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EDITORIAL

EI idioma medico

Existe una torre de Babel en las comunicacioncs de la medicina.
Los profesionales de las diferentes areas de la salud tienen
multiples dificultades para entendersc entre sf; las enfenneras no
comprenden bien las ordenes de los medicos; estos no capt an el
significado plena de los exarnenes de laboratorio; losestudiantes
no logran asimilar el extenso vocabulario cientifico de cada
especialidad y los pacientes y sus familiares permanecen
amedrentados ante tantas palabras tecnicas amenazantes y
misteriosas.

Las causas deesta siruacion son variadas: el crecimiento vertiginoso
de la medicina en sus recursos, metodologias, tecnologias,
aplicaciones, investigaciones, ramificaciones y ensenanzas se
sustenta y acompana de 1'1utilizacion de multiples y variados
lexicos que igualmente han venido creciendo y transformandose
aceleradamente y es asicomo poseemos en la actualidad un idioma
medico inrnenso, que cambia dia adia y queen nopocasocasiones
resulta confuso e incornprendido.

Par otra parte, losescritos medicos muchas veces parecen realizados
en la mas pura tradicion de los jeroglfficos orientales. Hay una
costumbre inveterada por la cual se considera adecuado que la
letra de los doctores sea casi ilegible y hasta su firma es un
elemento manuscrito que recuerda los trazados
electroencefalograficos de pacientes con graves afecciones
cerebrales. Tal vez todo esto se debio a la necesidad de evitar que
los enfermos y censores se enterasen de las decisiones que se
tomabanen relacion a los diagnosticos y tratamientos; por dernas
son muy escasos los trabajos escritos que debe realizar un
estudiante de rnedicina durante su forrnacion, por ello no es de
extranarse que algunos olviden c6mo se debe escribir.

En muchos paises del mundo, espeeialmente en Francia, Polonia,
Irlanda, Alemania y Estados Unidos, y en epocas recurrentes, pero
con especial intensidad en el siglo XIX y comienzos en el siglo
XX, se ha observado la practica de bautizar sindrornes,
enferrnedades, signos, partesanatorn ieas,pruebas de laboratorio,
instrumentos, etc., can eI nombre de su descubridor, y de ese
incuantificable numerodenombresaun quedanenbogacentenares.
En las areas elinicas se habla de Babinski, Hodgkin, Lugol,
Cadwell Luck, Koplik, Billroth, Moro, Falopio, etc. Pero,
rcconozcamoslo, pocos medicos cOllocen la historia de estos y
Olros personajes famosos.

Otra caracteristica muy propia del idioma medico es 13refercntc
a las abreviaturas. Estamos en el siglo de las siglas y algunos
profesionales ante cl humane temor de no ser record ados en ]a

posteridad, sesicnten impelidos a crearcuando menos una sigla.
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Ademas, latecnologia crece incesantemente. A comienzos de
siglo era facil enumerar losaparatos dequesedisponia enclinicas
y consultorios. Hayen dia los instrumentos son miles, y muchos
de elias muy complejos. Hay areasclfnicasquese han transfonmado
casi totalmente, como la de las imagenes diagnosticas, y otro
ejemplo es el del instrumental quinirgico que sobrepasa ya las
5.(){){)piezas, muchas de elias conoeidas con nombres propios y
otras con denominaciones caprichosas que dicen poco de la
utilidad y de su forma. Asi que es urgente actualizar al medico
sabre las nuevas modalidades tecnologicas.

Tarnbien ha crecido el arsenal farmaceutico. Aunque la
Organizacion Mundial de la Salud reconoee pocoscentenaresde
medicamentos esenciales, lasdrogas registradas en el Ministerio
de Salud bordean la cifra de 20.(){){)y, porsupuesto, cada una tiene
par 10menos dos nombres: el comercial y el farmacologico,

Agreguemos que, en otros niveles de cornunicacion mas
estructuradas,elmimero depublicacioncs enmedicina seencucntra
en plena explosion editorial y cada profesional de la ciencia de la
salud esta enfrentado a un caudal tumultoso de informacion de
diversa calidad sin las herramientas necesarias para evaluar y
asimilar este cumulo de datos.

Desde hace unos pocos aries ha irrumpido una revolucion en la
comunicaci6n: la transmisi6n electronica, que ha traido de la
mana su sequito de elementos y vocablos: PC-CDROM,.disco
duro, interfaz,superVGA, multimedia y muchosmas. Estoplantea
un nuevo requerimiento: ensefiar ellenguaje de la informatica
medica.

Aunado a todos estos cam bios, ha desaparecido de la secundaria
la cnsefianza de las raices griegas y latinas, tan esclarecedorasdel
significado de las palabras; se ha disminuido la ensenanza del
Ingles medico, auncuando el 80% de la informacion fresca nos
sigue llegando en esa lengua, y, en general, se ha apresurado y
abreviado el tiempo de la carrera. Los estudiantes rotan una ados
semanas por areas en lascuales los medicos graduados penmanecen
tres y cuatro anos para aprender lasbasesde una especializaci6n.

Se requiere entonces demill tiples acciones academicas para evi tar
lanzar a [a profesi6n personas que puedan quedar sumidas en la
incultura medica y en el caos informativo.

ALVARO RODRIGUEZ GAMA, MD.
Editor

Medalla al Mento Universitano U.N.
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Tendencia de la tension arterial en mujeres con hipertension arterial
esencial- estadio II tratadas con un inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina

• Mario E. Garces Ferrer. MD. Profesor Asociado, Departamento de Medicina Preventiva, Facultad de
Medicina. Universidad Nacional de Colombia. Especialista en Salud Publica,

• Luis A. LOpez P. Profesor Asociado, Facultad de Ciencias. Universidad Nacional de Colombia.

• Esperanza Holguin. MD. Estudiante de Post-Grado de Farmacologia Clinica, Facultad de Ciencias. Universidad
Nacional de Colombia.

Objetivo: valurar el comportamiento de la tension arterial en
un grupode mujerescon hipertension arterial esencial- estadio
II tratadas con quinapril, un inhibidorde la enzima convertidora
de angiotensina. Metodos: se realiz6 un estudio epidemiologico
experimental del subgrupo de pruebas c1inicas con
autocontroles en 16mujeres aquejadas por hiper-tension arterial
- estadio II. La observaci6n de los datos de tension arterial se
realiz6 con esftgmomanomen-o de mercurio en cuatro
oportunidades a intervalos de 15 dias, Las pacientes fueron
tratadas ambulatoriamente con quinapril a dosis de 10 mg
diarios en tom a (mica, despues de suspender durante 15 dias el
tratamiento anti-hipertension que recibian, para evitar efectos
residuales. Para el analisis de resultados se utilizaron los
siguientes metodos parametrtcos: regresion multiple, analisis
de cnrrelactdn, anal isis de varianza de una via de claslflcaclon
y pruebas de comparacton planeadas de medias. Resultados:
se encontro una reduccion estadisticamente significativa en las
respuestas medias de las variables de la tension arterial, a

traves del tiempo (tension arterial sistolica: p=O.0203y tension
arterial dtastoltca: p=0.0015). Igualmente se determine que a
partir del segundo control se presento la reducclon tensional
media mas importante por el efecto del medicamento.
Conclusion: se evidencto que la hipertension arterial en el
grupo de padentes cambro de estadio II (sistollca 160 ·179 mm
de Hg - diastdlica 100 -109 mm de Hg) a estadto I (ststollca 140
- 159 mm de Hg; diastolica 90-99 mm de Hg).

SUMMARY

Hypertension stage II women were treated with quinapril
(10mg/day) an inhibitor of the angiotensin converting enzyme
in order to follow blood pressure behavotr. Blood pressure was
measured four times at nine week intervals. The mean blood
pressure responses with time we significanthy lowered after
the second control step.

INTRODUCCION

EI estudio pretendi6 valorar el comportamiento de lascifrasde
tensi6n arterial (TA)en un grupo de mujeres con HTA estadio
II, para evaluar la rcspuesta al tratamiento can quinapril.

La hipertensi6n arterial (HTA)es uno de los mas importantes
problemas sociales de salud, par su prevalencia y par ser uno
de los principales fact ores de riesgo de morbil idad y mortalidad
de la enfermedad vascular. En las sociedades occidentales,
15-25% de los adultos tiencn HTA. Su etiopatogenia aun no
esta esclarecida y hoy se acepta una interrclaci6n de mecanismos
complejos que llevan ala disrregulaci6n sanguinea. S610 10%
de HTA es de causa conocida (I).

En Colombia, dentro del grupo de enfennedades de notificaci6n
obligatoria, la HT A ocup6 en 1983 el cuarto lugar de
importancia, con una rasa de 433.7 par 100.000 casas y en
1992 el tercer lugar can una tasa de 395.3 por 100.000 casos.
Las rcgiones mas afectadas fueron: Antioquia, Bogota, Boyaca,
Guajira, Risaralda, Caldas y San Andres, can tasas superiores
a los 500 par 100.000 casas. La morbilidad par egreso
hospiialario en el periodo entre 1983 y 1992, rnostro que el
0.9% en general y el 20% dentro del grupo de enfermedades
vasculares correspondi6 a esta patologia y fue la mas alta
cornparada can las de arras enfermedades vasculares (4.5%
del total), como infarto agudo del miocardio (lAM), enfermedad
cardiaca isquernica, enfermedad cerebrovascular (ECY) y
arterioesclerosis. La mortalidad par HTA en el periodo entre
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1983 Y 1992 prescnto una tasa modal de 13 por 100.000
habitantes mientras queel lAM, la ECV y otras enfermedades
asociadas, tuvieron tasas tres veces superiores (2).

Por las cifras de tension arterialla HTA se c1asifica en estadio
I: tension arterial sistolica (Tas) 140-159 mm Hg, tension
arterial diastolica (Tad) 90-99 mm Hg, \I (Tas 160-179, Tad
100-109), III( (Tas 100-209, Tad 110-119), IV (Tas > 209,
Tad> 119), (1,3).

EI objetivo de la terapia antihipertensiva es la disrninucion del
riesgo de morbi-mortalidad secunda ria a enfermedad vascular,
el cual varia en individuos con cifras tensionales semejantes
por la presencia de otros factores como edad, raza, sexo, area
geografica, enfermedades concomitantes y grado de HT A. La
progresion de la enfermedad coronaria puede ser independiente
de la HTAy agentes que pueden agravar los factores de riesgo
10 que negaria parcialmente los beneficios de la terapia (1).

Los riesgos cardiovasculares y el efecto del tratamiento sobre
estes se han definido con base en estudios epidemiologicos;
aunque en todos los estudios hay una clara disminuci6n del
riesgo de enfermedad cerebrovascular, no la ha y para eventos
coronarios. Muchas investigaciones han sido insuficientes por
incluir jovenes y ser de corta duracion (4-7).

Algunos estudios (4,8-10) muestran que la disrninucion de la
Tad por debajo de 85 mm de Hg aumenta el riesgo de event os
coronarios y que el punto mas bajo de mortalidad esta entre 85
- 90 (curva en J) 10 que se ha tratado de explicar por diferentes
mecanismos fisiopatologicos. Hasta la fecha no hay estudios
praspectivos que 10 confirmen a refuten, por 10 tanto es
prudente tener estos limites en la reducci6n de las cifras
tensionales (1).

La eleccion del farrnaco inicial es controvert ida. La HTA es
solo una parte del riesgo y en cad a paciente se debe cuantificar
el riesgo absoluto para indicar la terapia y siempre iniciar can
medidas no farmacologicas. Pueden intluenciar el inicio de la
terapia farmacologica una historia familiar de enfermedad
cardiovascular temprana 0 evidencia de dafio de "6rgano
blanco" e indicar c1aramente la presencia de arteriosclerosis,
hipertrofia ventricular izquierda, aumento de creatininemia,
proteinuria, diabetes y dislipidemia. Lo ideal es iniciar con
monoterapia a dosis minirnas, para evitar efectos adversos
sintornaticos 0 metabolicos, y continuar con aumento de la
dosis 0 agregar un segundo agente con mecanismo de accion
diferente y que pueda compensar los efectos "dversos del
primero. Cualquier hipotensor debe disminuir I" TA en dos a
seis meses y no alterar la calidad de vida (1, 11-13).

La utilizaci6n de inhibidores de la enzima convertidora de
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angiotensina (iECA) parece ser uno de los mecanismos
preventives del dafio vascular cronico progresivo debido a su
intluencia sobre el sistema renina - angiotensina - aldosterona,
uno de los mas irnportantes reguladoresdel balance de liquidos
y de la presion arterial. En condicionesanormales puede \levar
a lesion vascular y organica. Ademas de disminuir la presion
arterial, reduce la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) en
hipertensos; en insuficiencia cardiaca congestiva disminuye la
postearga, la precarga, mejora el gas to cardiaeo y disminuye
o no cambia la frecuencia cardiaca. Produce alteraciones
minimas de la filtracion glomerular y reduccion de la presion
intraglomerular elevada 10 que puede detener el avance del
dafio renal de la HTA y de la nefropatia diabetica en
normotensos. Hay pocacorrelacion entre los nivelesde renina
plasmaticos pretratamiento y la efieacia, 10 que se pod ria
explicar por inhibicion en otros tejidos, que pueden tener
efectos importantes en la presion vascular. Adernas, parece
que los iECA aumentan la adaptabilidad vascular(l1, 12, 13).

EI quinapril, iECA, es un profarmaco, 10 que Ie confiere
ventaja en cuanto a mejor absorci6n y comienzo de accion
gradual. Su vida media es corta (tres horas), y su duracion de
acci6n es intermedia, par 10 que se administra una vez al dia
obteniendo resultados sirnilares al tratamiento con otros iECA.
Su principal metabolito activo, el quinaprilat, se elimina par
excreci6n renal. En insuficiencia renal y ancianos la eliminacion
esta reducida. En pacientes cirroticos la concentracion del
quinaprilat esta disminuida por insuficiente desesterificacion
del quinapril. No posee el grupo sulfhidrilo, 10 que pod ria
disminuir las reacciones adversas inicialmente atribuidas a
este (como erupciones, tos y alteraciones en el sentido del
gusto); en raras ocasiones se ha reportado amgioedema e
hipotension con la primera dosis, hiperkalemia y neutropenia.
Disminuye laoabsorcion de la tetraciclina y se debe Iener
precaucion cuando se usa concomitantemente con diureticos
ahorradores de potasio por la potencial hiperkalemia. En
pruebasin vitro y en animalesno ha mostradocarcinogenicidad,
genotixicidad ni alteraciones en la fertilidad y no existen
estudios adecuados en cuanto a tcratogenicidad, por 10que no
se debe usar en embarazadas (I, 11-14).

MATERIAL Y METODOS

Se aplico un estudio epidem iologico dc tipo experimental del
grupodc pruebas clinicas con autocontroles en I ()mujeres con
hipertension escncial - estadio II, que ternan, al ingrcso clel
estudio, las siguientes caracteristicas: promedio (X) de edad:
57 anos, con desviaci6n est{lIldar (DE) cle 9.5 anas y till

coeficiente de variacion (CV) del 16.7%; Ull peso corporal X
de 56.1 kg, con DE de 8.6 kg, Yun CV del 15.3%; una estatura
X de 151.1 ems, con una DE de 7.5 ems y un CV del 5.0%; y,
un indice de masa corporal (IMC) X de 24.2, COil DE de 2.5
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y un CV del 10.3%.

La HTA esencial fue diagnosticada medianle pruebas clinicas,
de laboratorio y radiograficas aproximadamente 10 afios
arras.

Las pacientes recibian tratamiento antihipertensivo con
diureticos tiazidicos y/o betabloqueadores en los ultimos
cinco afios, y en el sernestre anterior presentaron cifras de TA
correspondientes a HT A - estadio II.

Las pacientes fueron controladas por el mismo medico, cada
15 dias,en cuatro oportunidades. En cada consulta se practic6
examen clinico completo. En la prirnera y ultima consulta se
practicaron exarnenes paraclinicos; cuadro hernatico, glicemia,
colesterol, trigliceridos, uricemia, creatinina, examen de orina
y electrocardiograma, con resultados satisfactorios.

La tensi6n arterial se valor6 en la paciente sentada con el brazo
apoyado a nivel del corazon, en reposo previa de cinco minutos
y sin haber fumado 0 ingerido cafeina 30 minutos antes, con
el rnismo esfigmoman6metro, en dos oportunidades con
intervalos de un minuto. EI promedio de las dos mediciones se
registr6 como cifra tensional del respectivo control.

La dosis diaria de quinapril fue de 10 mg por via oral. EI
tratamiento se descontinuaba si el paciente libremente 10
consideraba necesario 0 presentaba reacciones adversas no
tolerables, 10 cual no sucedi6 en ninguno de los casos.

Para el analisis estadistico se emplearon las siguientes tecnicas:
regresi6n multiple, anal isis de correlacion, analisis de varianza
de una via de clasificaci6n y pruebas decomparaci6n planeadas
de medias (15-16).

RESULTADOS

AI grupo de pacientes, se les sigui6 un tratamiento durante 45
dias, midiendoen intervalos de 151a tension arterial diast61ica
(Tad) y la tensi6n arterial sist61ica (Tas), teniendo al final de
la cuarta medicion la informacion que se registra en las tablas
1 y 2.

Tabla I. Datos de tension arterial sistolica Tas, seglil1 algunos indi cadorcs
estadisticos

Indicadores c l c2 c3 c4

Media (X) 17156 t57.5 155.0 152.81

Desviacron
estandar (DE) 17.10 18.44 17.13 20.57

Coeficien!e de
variacion (CV) 9.9% 11.7% 11% 13.46%

Rev Fac Med UN Col 1995 Vol 43 N" 4

Tabla 2. Datos de tension arterial diastolica Tad, seglin algunos indict/dares
essadisncos.

Indicadores c l e2 c3 e4

Media (X) 105.31 96.25 94.06 91.56

Dcsviacion
cstandar (DE) 7.63 9.40 11.18 12.27

Coeficicnte de
variacion (CY) 7.2% 9.7% 11.8% 13.3%

Simultaneo al estudiopara cada consulta, se realiz6 el anal isis
conjunto para las 64 mediciones, encontrando los siguientes
resultados:

Tas Tad

Media (X)

Desviacion estandar (DE)

Cocficicntc de variaci6n (CV)

117.70

13.56

159.37

19.75

12.39% 11.52%

Para el grupa de pacientes se evalu61a tension arterial media
(TAM), y se calculo la correlaci6n entre esta con la Tas y la
Tad, obteniendo los resultados de la tabla 3.

Tabla 3. Resultados de la correla cion entre {as variables.

Variables Tas Tad TAM

Tas I 0.84 0.95

Tad 0.84 I 090

TAM 0.Y5 0.% I

Se observe en todos los casas, una alta asociacion posit iva
entre las variables.

Procurando establecer un modelo que relacionara la Tas y la
Tad, y que fuera aceptable estadisticamenre para ser usado
como un modele general (independienternente del grupo de
pacientes controlados), se procedi6 a ajusiar una ecuacion de
regresi6n lineal, para la eual, despues de realizar todas las
pruebas de validacion de los supuestos de ajusre, sc obtuvo el
modele: Tade 15.72 + 1.482 Tas, con coeficiente de
determinacion del 71.8%, 10 que permitc atirruar que el
rnodclo es apropiado para esiudiar el cornportam icnto de estas
variables.

La inforrnacion obtenida tambien perm iti6 elaborar unmodelo
para predecir la TAM a partir de las variables Tas. Tad e IMe:
para el ajuste de este modelo se evaluaronlos puntos medias
en cada paciente consicleranclo los cuatro controles. obteniendo
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asi la siguicnte informacion (Tabla 4).

Tabla 4. Valorcs de TAM .')'Cglill modele ajustodo call base ell las medidas de
ras, Tad y del IMe.

TAM Tas media Tad media IMC valores de pre-
diccionTAM

122.50 167.50 10000 22.10 122.40

118.75 161.25 97.50 21.80 118.70

122.33 167.50 100.00 25.50 122.50

14Y.17 205.00 121.25 26.30 149.10

133.33 182.50 10S.75 25.40 133.30

113.33 155.00 92.50 2?90 113.30

114.99 160.00 95.00 22.70 115.00

117.49 150.00 98.25 23.60 117.10

11 1.61l 142.50 92.50 23.00 111.40

109.10 145.00 92.50 24.60 109.20

108.75 i51.?5 91.25 22.40 108.90

10583 i40.00 87.50 29.30 105.20

I J Lon 150.00 87.50 27.50 111.90

J IIl.66 155.00 92.50 27.5 116.70

J 18,33 162.50 97.50 21,20 118,20

117.i2 161.40 96.25 22.00 117.00

EI modele ajustado de la TAM= -0,35 + 0.32 Tas media + 0.68 Tad media
+ O.034IMC. Con R2 = 99% ..

Por 10 tanto podemos utilizar el modelo anterior con mucha
confianza estadistica para predecir TAM cuando se conocen
las variables predictoras Tas media,Tad mediae IMe. El buen
aj uste del modelo se puedc apreciar en los val ores de prediccion
que se present an en la ultima columna de la tabla 4.

Finalmente, en las figuras 1 y 2, se observan diferencias en las
respuestas medias de las variables de la tension arterial a
traves del tiempo. Para hacer una cornprobacion estadistica de
esta observaci6n empirica, se procedi6 a realizar un anal isis
de varianza a una via de clasificacion a traves del tiempo.

180t
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Figura I. Ticmpo de COIISII!ta liS. tension sistolica media.
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Figura 2. Tiempo de consulta vs. tenSIOn diastolica media.

Los resultados del analisis de varianza para las variables Tas,
Tad y TAM se presentan en las tablas 5, 6 Y 7.

Tabla 5. Resultado del ANOVA para fa variable Tas.

Causas de variacion GL CM P

Modelo 3 1226.04 0.0203"

Error 60 348.28

Total 63

Tabla 6. Resultado del ANOVA para la variable Tad.

Causas de vartacion GL CM P

Modelo 3 603.125 0.0015"

Error 60 103.59

Total 63 .

Tabla 7. Resutsado del ANOVA para la variable TAM.

Causas de varlaclon GL CM P

Modelo 3 784.60 0.0033"

Error 60 153.87

TOlal 63

De los resultados de las tab las anteriores, podemos concluir
que existe una respuesta media diferente a traves del tiempo
para las variables de interes,

Para evaluar el mom en to en que se presentaban las diferencias
medias, se procedio a usar las pruebasdc comparacion multiple:
LSD, DUNCAN yTUKEY (15,16), loseuales mostraron los
siguientcs resultados, quc se observan en la Tabla 8.
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Tabla 8. Resultados de las pruebas de comparacion multiple.

Pruebas Tas media ·hd media TAM

" " d " " " d " " ,·2 d "
1n.1 157.:5 155.0 152.8 105.6 Q6! '1~.1! <>1.5 Ins 11~.~ IIHI 111.7

LSD A B B B A B B B A B B B

DUNCAN A B B B A B B B A B B B

ruKEY A B B B A B B B A B B B

Nota: las medias de consulta que tienen las mismas Ietras mucstran que

no hay diferencias significarivas, 0 sea, sc pucde asumir que estudfsrica-

mente se comportan igual.

La tabla muestra, en todos los casos, como a medida que pasa
el tiempo las cifras medias de las variables disminuyen, en
especial entre el primero y segundo con troles en donde la
diferencia estadistica es significativa, 10 cual evidencia el
efecto hipotensor del quinapril.

Rev Fac Med UN Col 1995 Vol 43 N° 4

D1SCUSION

Se hace enfas.s en el hallazgo sobre lasignifieativa reduccion
de la tension arterial entre el primero y el segundo control
medico, seguida de un descenso gradual no significativoen los
con troles posteriores, loque nos indica que dentro del contexte
investigativo, el proceso de mejoramiento de las cifras
tensionalesse inicio a los 15 dias decomenzadoel tratamiento.

Por otra pane, los resultados del estudio indican un cambia de
estadio de la hipertension arterial de II a I. Debido a la
diversidad etnica y social del pais, se considero irnportante
recomendar la realizacion de estudios para examinar otros
aspectos de interes clinico y epiderniologico sobre el control
de la enfermedad, la incidencia de efectos secundarios y la
proreccion de organos "blanco".
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Manifestaciones orales asociadas a la infeccion por VIH/SIDA en 123
pacientes del Hospital San Juan de Dios de Bogota

• Dr. John Harold Estrada. Profesor Asistente, Departamento de Medicina Oral y Cirugia, Facultad de
Odontologia. Universidad Nacional de Colombia. Magister en Educacion PUJ. Profesor de pre y postgrado,
Facultad de Odontologia ECM, Grupo ETS del Hospital San Juan de Dios de Bogota.

Trabajo realizado en 1994 en el Hospital San Juan de Dios, Santafe de Bogota, y presentado en el VII Congreso
Panamericano de Infectologia, VI Congreso Latinoamericano de Infectologia Pediatrica y II Congreso Colombiano de
Infectologia realizado en Cartagena de Indias entre el 28 y 31 de mayo de 1995.

Se realize un estudio analitico de cohortes con 123 pacientes
seroposltivos a los cuales se les realiz6 exam en fisico completo
y examen oral, regtstrandose tipo de lesion, lugar de
presentaci6n, ademas de clasificaci6n c1inica, sexo y edad. De
los sujetos examinados, 111 (90.2 %) pertenecen al sexo
masculino y 12 (9.8%) al femenino; 73% fueron c1asificados
con el sistema CDC de 1986 (40 en etapa IV, 32 en II y I en Ill),
39 con la version revisada en 1992 (15 en B2, 13 en A2, cinco
en C3, cuatro en AI, uno en A3 y uno en B3) y 11 sin
clasificacion. 27 (22 %) no presentaron ninguna lesion asociada
y 96 (78%) presentaron una 0 mas complicaciones. La lesion
mas frecuente fue la candidiasis oral, presente en 91 pacientes
(74%), en cualquiera de sus cuatro variedades
[pseudomembranosa 36 (29.2 %), eritematosa 31 (25.2 %),
queilitis angular 19 (15.5 %) e htperplaslca cinco (4% )1,seguida
por gingivitis en 29 (23.6%),leucoplasia vellosa en 27 (22%),
sarcoma de Kaposi en 13 (10.5%) y estomatitis aftosa
recurrente en II (8.9%). Los lugares mas afectados fueron la

lengua y el paladar duro y/o blando en 39 sujetos (31.7%),
seguido de la encia marginal 27 (22%), la mucosa yugal 24
(19.5%), la ,comisura labial 18 (14.6%) Y la orofartnge II
(8.9%). Los hallazgos permiten corroborar la informacion
sobre las frecuencias de presentacion de las principales lesiones
orales, y define el perfil espedfico de morbilidad de los pacientes
de Santafe de Bogota, 10 cual puede explicarse por el patron
epidemiologlco en que se encuentra Colombia y por eI tiempo
de seguimiento de la cohorte estudiada.

SUMMARY

A cohort of 123 patients HVl+ was examined: 90.2%, wen
male. 78% presented some kind of oral lesion 74% had oral
candidiasis in any of its four types; 29% had gingivitis; 22%
had leucoplasia vtllosa: 10.5% had Kaposis sarcoma and 8.9
estomatitis. The distribution pattern can be explained by the
epidemiological situation in this country.

INTRODUCCION

Han pasado 14 an as desde que se produjeron los primeros
informes de infeccion par el VI H, Y son grandes los esfuerzos
que los investigadores de todo el mundo realizan para
desarrollar una vacuna eficaz que perrnita disminuire incluso
evitar la diserninacion de la infeccion, Sin embargo, deb ida a
los patrones epidcmiologicos de diserninacion, la vacuna
protege ria a la poblacion libre de infeccion, pero aquellos que
han contra ida la infeccion en la dccada pasada cmpezaran a
conocerse como seropositivos y a desarrollar SlDA hasta
dace anos despues, par 10 cuallos profcsionales de la sal ud se
venln abocados a manejar la infeeci6n aeumulada y SliS

repercusiones.

Son m uchas las consecuencias (de orden econorrJ ieo, cI in ico,
terapeutico y sobre todo social) que produjo el advcnim ienlo
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de la infeccion porel VIH/y el SlDA,locuallievo incluso a una
nueva manera de abordar los procesos de investigaci6n en
salud y acambiar los paradigm as, ya que junto con la epidemia
se produjo un renacimiento de infecciones oportunistas que se
consideraban erradicadas, aparecieron enfermedades que nunca
habian side informadas y, sabre todo, repercusiones sociales
y humanas nunca vistas.

La Organizacion Mundial de la Salucl (OMS) inforrno para
dieiembre de 1994 mas de 700.000 cases diagnosticados de
infcccion por el virus de la inrnunodeficiencia humana, con 10
cual se puede presumir una poblacion de 50 millones de
portadares para el ana 2000. En Colombia, para diciembre de
"1994, con los datos preliminares del estudio de lamizaje
cpidemiologico se estiman en 12.000 los pacientes
seroportaclores con una tasa aproxirnada de incidencia anual
por millon de habitarHes de 58, ocupando el cuarto lugar en
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America Latina. Can est os datos se pueden estimar en 50.000
a 90.000 las personas viviendo can el virus (1), las cuales en
su mayo ria requieren atenci6n odonrologica de tipo institucional
o privada.

La Organizaci6n Panamericana de la Salud dentro de sus
documentos oficiales de politicas sobre salud oral para las
Americas recomienda la ejecuci6n de program as que permitan
disminuir el costo social de la pandemia mediante 1a
implernentacion de planes preventivos basadosen la educacion,
la vigilancia epidemiol6gica y el suministro de preservativos
(2). De otra parte, se sugiere a las facullades de odontologia
revisar sus planes curriculares para incluir alii 10 referente a
las implicaciones de la infecci6n por el VIH en el ejercicio
odontologico, y a los investigadores concentrar sus esfuerzos
en determinar los perfiles de morbilidad oral asociadas al
sindrome, su incidencia, repercusiones y protocolosde manejo,
con el fin de mejorar la atenci6n prestada a los portadores y
aunar esfuerzos para luchar contra la diseminaci6n de 13
infecci6n (3).

Tabla I. Ctasificacion de las tesiones orates asociadas ala tnfeccion VIH (*).
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En cuanto a las entidades orales asociadas a la infeccion por
el VIH, muchos son los in formes publicados hasta la fecha,
dentro de los cuales se destacan los de Pindborg y col en 1989
(4), quienes presentan la primera clasificaci6n de las
manifestaciones orales, agrupadas segun el agente etiologico
en infecciones fungicas, bacterianas, viraIes, disturbios
neurol6gicos, lesiones neoplasicas y un gran grupo delesiones
de etiologia desconocida. Dos afios mas tarde, Scully y col
realizaron una revisi6n de la clasificacion, y para comodidad
de la comunidad odontol6gica decidieron hablar de lesiones
orales mas 0 menos frecucntcs (5), encontrando, dentro de las
mas frecuentes, candidiasis pseudomembranosa, gingivitis y
periodontitis asociada al VIH, leucoplasia vellosa y sarcoma
de Kaposi.

Al ario siguiente (1992), Axell y col (6) realizaron un ajuste
de Ia clasificacion, de acuerdo al grado de asociaci6n entre
infecci6n por el VIH y la presencia de lesiones orales,
agrupandol as en: lesiones fuertemente asociadas,
moderadamente asociadas y ocasionalmente asociadas (Tabla 1).

Clasiflcacion Tipo de lesion

Lesiones fuertemente asociadas Candidiasis oral (eritematosa, pseudomembranosa, hiperplasica, queil iris angular),
con infeccion HIV gingivitis, periodontitis y GUN-HIV, sarcoma de Kaposi y linfoma no Hodgkin.

Lesiones menos comunmente asociadas Ulccracion atfpica, afcccion de gfandulas salivates, xerostomia, purpura
con infeccion VIH trcmbocitopcnicu.infeccion por citomegaJovirus, herpes virus, papiloma virus;

hipetplasiu epitelial focal, verruga vulgar, condiloma acuminado, virus varicela
Zoster (varice!a y herpes Zoster), ugrandarniento u n i 0 bilateral de glandulas
salivares mayores.

Lcsioncs posiblemente asociadas Infcccioncs bacterianas por: Acrinomyces israelii, Eruerobacter cloacae, Escherichia
con infeccion VIH coli, Klebsiella pneumoniae, Mycobacterium avium y tuberculosis; enferrnedad de

aranazo de gala, cxacerbacion de lesiones periapicales, rcacciones a drogas [ulcer as,
critema}; infecciones Fdngicas; criptococcus neotormans. Geotrichum candidum,
Histoplasma copsnlatum, Mucoraceae aspergillus [lavus; hiperpigrneruacidn
rnelanotica: paralisis facial, neuralgia del trigernino, osteomielitis, sinusitis, celulitis
submandibular, carcinoma escamocclular, epidermolisis toxica.

{*} Modificacla de: Scully C. Viral Infection in Denlistry. Oral and Maxillofacial Surgery and Infections. 1992, 2; Ill: 104.

A pesar de IOclosestos esfuerzos, no sc aprecia claridad sobre
clI::iles SOil las frccuencias de presentacion de las diversas
manifestaciones, ya que los informes mundialcs ell cuanto a
incidcncia y prevalencia tienen rangosde variaci6n depcndienclo
del tipo de cstuclio 0 discflo melodol6gico emplcado, criterios
de sclccci6n y lamai'to cle 11.1mucslra, metodos de recolecci6n
y procesamienlo cle Ia informacion, COrreli:ICi6nclfllica y de
laboratorio, entre otr05, 10 cllal cnfrenla al trabajaclor cle la
salud c1edicado al cuicladocle los pacientcs y al profesional cn

formacion a unas cifras ambiguas de diffcil interpretacion y de
paca aplicacion para nuestra poblacion, mas si se ticne en
cuenla Ia variabilidad en los patrones de transmisi6n y
comporlamictlto clfnico de la infecci6n c1ependiendo de la
regi6n del planela de que se Irate.

ESludiosos de rccollocida trayectoria mundial como
Roscmbcrg, Marcusen, Silverman, Barr, Pindbofg y Roberts
en eSludios COil validez metodal6gica encontraron diferentes
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porcentajes de las enfermedades, diferencias que incluso
lIegan a ser abismales (Tabla 2) e impiden obtener datos
conclusivossobre el comportamiento de la enfermedad. Otros
autores como Schulten, Reichart y cols, Schiodt y Pindborg,
Phelan y cols, en estudios realizados en Europa y America,
informaron frecuencias de aparicion de lesiones orales que
oscilaron desde cinco a 90% (7), cifras con lascuales es dificil
realizar predicciones de apariei6n de una u otra entidad.

Tabla 2. lncidcncia de lesioncs orates segllfl diversos OIl/ores (%).

Autor SK VA C LV GI PE GV XE E

Roscmberg 34 49 49
Marcusen 35 31 4 19 J3 7
Silverman 45 9 70 23
Barr 20 9 94 0
Pindborg 69 51 46 - - 10
Roberts 7 38 29 4 51 23 7 2
Promedio 40 8.3 60 30 4 35 T 6 45.0

SK: Sarcoma de Kaposi
UA Ulccraci6n aftosa
C Candidiasis oral
LV: Leucoplasia vcllosa
GI, Gingivitis
PE, Periodontisis
GU,GUNA
XE, Xcrosromla
E, Estomatitis

Originalmenle publicada en la Revista Oral-Dia No. 18
Reproducida can autorizacicn del editor.

Autores como Saah y col (8) Y Glick Y col (9) decidieron
incursionaren la asociaci6n entre estatus inmunol6gico y tipo
de lesi6n presente, 10eual permite un mejor acereamiento a la
comprensi6n de Ia problematica oral relaeionada con infecci6n
por VIH, y porende un reconocimientodel papel predictivo de
infeeciones oportunistas como la candidiasis oral, las neoplasias
como el sarcoma de Kaposi, la leueoplasia vellosa, la
periodontitis uleerativa neerotizante y la estomatitis aftosa
recurrente.

En America Latina se destacaron los trabajos de Ramirez
Amador y cols (10), Reyes y cols (J 1) ambos realizados en
Mexico. En nuestro pais sc ha dado inicio a una serie de
estudios de morbilidad asociada a la infecei6n, con resultados
coincidentes en cuanto a tipo de patologia, frecuencia de
presentaci6n y proiocolos de manejo, que aun son insuficientes
para rcner la caracterizaci6n epidemiol6giea de la poblaci6n,
por 10eual se haee necesario realizar estudios longitudinales
y uansversales que perrnitan determinar la incidencia y
prcvalencia cle Icsiones orales en nuestros pacientes, para
tratar de establceer un perfil epidemiol6gico consecucnte con
la realidad del pais y por en de aplicable a la torrnacion del
recurso humano en salud y a la organizaci6n y prestaci6n de
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servicios tanto publicos como privados.

EI Hospital San Juan de Dios de Santafe de Bogota conform6
en 1989 el grupo interdiseiplinario de atenci6n a pacientes
portadores del VIH, donde tiene partieipaci6n la Facultad de
Odontologia de la Unviersidad Nacional de Colombia a traves
de un profesor y un alumno de X semestre, quienes realizan
labores de consulta externa (detecci6n precoz de lesiones
orales), atenci6n odontol6gica ambulatoria y manejo de
pacientes hospitalizados, arnbitos que permiten retroalimentar
el proceso ensenanza-aprendizaje mediante la investigaci6n,
ya sea de corte clinico 0 socio-epidemioI6gico.

EI objetivo del presente articulo es presentar el resultado del
seguimiento de la cohorte de paeientes que asisten al hospital,
teniendo en cuenta variables como manifestaci6n oral,
localizaci6n de las lesiones, edad, sexo y etapa en la que fueron
e1asificados, con el prop6sito de recabar informaci6n que
permita earacterizar el perfil de morbilidad oral asociado a la
infecci6n y, por consiguiente, optimizarla atencion brindada
a los usuarios del servicio odontol6gico.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizaci6n de este estudio de tipo analitico de eohorte
unica se tom6 como poblaci6n a los usuarios del servicio de
consult a externa de enfermedades de transmisi6n sexual del
Hospital San Juan de Dios de Santafe de Bogota (123 en total)
durante el periodo comprendido entre febrero y diciembre de
1994.

La consulta medica fue realizada por los miembros del grupo
interdiseiplinario y el exam en oral !levado a cabo por un
odontologo, profesor de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional de Colombia y cuatro estudiantes de X
semestre, quienes fueron debidamente preparados en la
identifieaei6n de las principales caracteristicas de las
manifestaciones orales asociadas a la infecci6n por VIH,
teniendo en euenta los para metros mundiales de diagn6sticos
(12).

Para el examen se utilizaron: linterna de boca, bajalenguas,
gasa y guantes latex siguiendo una secuencia para evitar dejar
lugares sin examinar (pie Ide cara, palpaci6n de cuello, labios,
mucosa yugal derecha/izquierda-superior/inferior, paladar
duro, paladar blando, uvula, orofaringe, lengua [dorso-bordes-
vientre J, piso de boca, encia marginal, encia insertada, dientes,
oelusi6n). La informaci6n fue consignadacn un formatodonde
se registraba el nurnero de hisloria clinica, el sexo, la edad, el
estadio en el cual se encontraba el paeientc (de acuerdo a la
consulta medica), la presencia 0 no de lesiones orales
(codificadas del nurnero uno a120) y los sitios de localizaci6n
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(codificados dell al 15).

Si dentro del periodo analizado un paciente acudia par segunda
a mas veces, se realizaba el mismo examen, para detectar
cam bios en la candici6n inicial 0 nuevas enfermedades, las
cuales eran registradas como episodio nuevo dentro del periodo.
Se presentaron los resultados de manera deseriptiva
(freeueneias absolutas y poreentajes) can la ayuda de tablas y
euadros de doble entrada.

RESULTADOS

De los 123 pacientes examinados a loscuales se les realizaron
188 eonsultas, III (90.2%) fueron hombres y .12 (9.8%)
mujeres, can un promedio de edad de 29.3 afios (rango de 18
a 51).

Can respeeto al estadio a etapa clinica (Tabla 3), 73 fueron
clasifieados can el sistema propuesto porel Centro de Control
de Enfermedades de Atlanta (CDC) en 1986 (40 en estado IV
{22 de los cuales estan en catcgoria C, 12 en D y uno en A),
32 en est ado II y uno en III), 39 clasificados can la version
revisada del CDC de 1992 (IS en estado B2, 13 en A2, cinco
en C3, euatro en AI, uno en A3 y uno en B3) y II aparecen sin
ninguna clasificaci6n.

Tabla 3. Clasificaci6n segufl estadio.

Etapa 0 estadio Numero Porcentaje

I (CDC 1986) 0 0
tI (CDC 1986) 32 26
Itl (CDC 1986) ] 0.8
IV (CDC 1986) 40 32.5
IVa (CDC 1986) 2 1.6
IVb (CDC 1986) 0 0
IVe (CDC 1986) 22 17.8
IVd (CDC 1986) 12 9.7
AI (CDC 1992) 4 3.2
A2 (CDC 1992) 13 10.5
A3 (CDC 1992) I 0.8
BI (CDC 1992) 0 0
B2 (CDC 1992) 15 12.1
B3 (CDC 1992) I 0.8
CI (CDC 1992) 0 0
C2 (CDC 1992) 0 0
C3 (CDC 1992) 5 4. I
Sin clasificar I I 8.9
TOlal 123 100

Del total de pacientes examinados, 27 (22%) no presernaron
ningun tipo cle manifestacion oral asociada ala infeccion par
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el VIH, mientras que 96 (78%) presentaron algun tipo de
manifestacion (es de aclarar que en un mismo paeiente se
pueden encontrar una a mas enfermedades, por 10 cual las
freeueneias absolutas y relativas acumuladas no suman 100),
de las cuales se destacan (Tabla 4).

Tabla 4. incidencia de lesiones orates.

Manifestaci6n oral Numero %

Ninguna 27 22
Candidiasis oral 9] 74
- Pseudomembranosa 36 29.2
- Eritcmatosa 3] 25.2
- Qucilitis angular 19 15.5
~ H iperplasica 5 4
Gingivitis 29 23.6
Leucoplasia vellosa 27 22
Sarcoma de Kaposi 13 io.s
Estomatitis aftosa ]] 8.9
Periodontitis 10 8. ]
Herpes labial 5 4. ]
Maculas 4 3.2
Adenopatias 3 2.5
Petequias 3 1.6
Herpes Zoster 2 1.6
Hipertrofia gland. salivares 2 1.6
Xerostomia 2 0.8
Lesion blanca inespecffica 1 0.8
Periodontitis ulcerative 1 0.8

Las zonas mas afectadas de la cavidad bucal (en los paeientes
se podia encontrar afeccion de uno 0 mas sitios) son en su orden
cuatro (Tabla 5).

Tabla 5. Principales sitios afectados.

Region de cavidad bucal Numero %

Lengua 39 317
Encfa marginal 27 22
Mucosa yuga! 24 19.5
Paladar duro 22 17.8
Comisura labial 18 14.6
Paladar blando 17 13.8
Orofaringe I I 89
Encia insert ada 9 7.3
Labios 5 4.1
Papilas 3 2.5
Ganglios 3 2.5
Piso de boca 3 2.5
Uvula 2 1.6
Pic I de cara 2 1.6
Glandulas salivates 2 1.6
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DlSCUSION

Los informes mundiales de morbilidad oral asociada a la
infecci6n por el VI H no logran establecer pararnetros claros de
referencia en cuanto a la frecuencia de aparici6n de las
lesiones estudiadas, 10que hace difieil enmarcar los resultados
de este estudio en alguno de elias; sin embargo, se observan
coincidencias interesantes en cuanto al tipo de enfermedad
mas prevalente, que result6 ser la candidiasis oral, confirmando
loencontrado por la mayorfade investigadores. En cuanto a las
variedades clmicas, la mayoria de autores informan la variedad
pseudomembranosa como la mas prevalente, fenorneno
observado en este estudio, con un alto porcentaje para la
variedad eritematosa; lesiones que han resultadoserfuertemente
predictivas para el desarrollo de SIDA dentro de los meses
posteriores a su presentacion, dato que debe ser estudiado en
conjunto con otros hallazgos clfnicos y con los resultados del
perfil inmunol6gico.

De igual manera, la gingivitis y la leucoplasia vellosa se
comportan de manera similar en cuanto al orden de presentacion,
pero no en cuanto a la frecuencia, dadas las diferencias entre
los autores, fen6meno resultante de las diversidades entre las
poblaciones estudiadas y el tipo de abordaje metodol6gico.
Scr ia interesante con tar con la confirmaci6n histo16gica de las
lesiones leucoplasicas, ya que algunas de elias pueden
corresponder a candidiasis hiperplasica, liquen plano 0 Iesiones
penfigoides, 10cual sesgarfaen parte los resultados. EI sarcoma
de Kaposi que es report ado grandemente en otros estudios, en
la poblaci6n examinada fue del 10%,10 cual puede expliearse
por el patron epidemiol6gico en que se encuentra Colombia y
por el tiempo de seguimiento de la cohorte estudiada, a
diferencia de Norteamerica 0 Africa, donde viven pacientes
con diagnosticos de seropositividad desde hace 14 a 15 anos,
10cual permite que desarrollen mas infecciones oportunistas
y neoplasias secundarias.

La ultima clasificaci6n internaeional (6) presenta allinfoma

no Hodgkin como una neoplasia fuertemente asociada al curso
de la infecci6n. Sin embargo, durante los seis afios que lIeva
funcionando el servicio de atenci6n odontologica, no se ha
inform ado de ningun caso en cavidad oral. Vale la pena
resaltar que la estornatitis aftosa recurrente no es de frecuente
presentaci6n en los estudios internacionales, resaltando con 10
encontrado en este estudio, donde ocupa el quinto lugar de
prevalencia. Este hallazgo invita a profundizar el estudio de
las lesiones uleeradas en los port adores del virus, para dilucidar
el porque de su mayor presentacion 0 descartar otros agentes
causales de las misrnas, tales como bacterias, hongos 0 virus.

EI tarnario de la poblaci6n examinada, que corresponde a los
pacientes atendidos durante un ana en el servicio de
enfermedades de transmisi6n sexual, permite establecer
conclusiones (si bien no definitivas) sobre el comportamiento
de las lesiones orales asociadas a la infecci6n por el VIH, 10
cual brinda al clinico una herramienta valiosa en el momento
deenfrentarse a un paciente seropositivo o al realizar estudios
poblacionales de corte epidemiol6gico.

De la misma manera permite realizar recomendaciones
generales para los practicantes expertos 0 novatos en cuanto
al cuidado extremoque debe tenerse al realizar el examen oral
de los pacientes, visualizando los sitios de la cavidad bucal en
busca de signos y sintomas que permitan sospechar de infeccion
por el VIH.

Estas medidas podrian estar dando una oportunidad de
interconsulta medica a un paciente que de otra manera pasaria
desapercibido durante mucho tiempo, momento en el que la
detecci6n de patologfas orales ya no es asunto de personal
profesional sino que el mismo paciente relata la presencia de
estas. Para cuando esto suceda se habran perdido meses y anos
valiosisirnos en el tratamiento profilactico de diversas entidades
que pueden compromerer la vida del paciente y deteriorar su
calidad de sobrevida.

REFERENCIAS

J. Ministerio de Salud. Programs Nacional Prevencior y Control
ETS/VIH/SIDA. Bolctfn Epidcrniolcgico Nacional. Ano I.
Nurncro 2. Enero-Marzo. 1994.

2. OPS. Sistemas y scrvicios de salud. Programa regional de salud
bucodental. Estrategia regional de salud bucodcutal para los
anos noventa. MalCri<l1 mimcografiado.

3. ESlupiiian S. Discurso de instalacj()n de la Primcra ConfcTcncj<J.
Subregional Andina sabre rcpcrcllsioncs de la cpidcmia de
infeccion por cl VIH/SJDA en la prklica de la odontologl<.l cn
las Americas. Quito, Ecuador. Oc(ubrc 17 de 1994.

4. Pindborg J. Classification of orallessions associated with HIV
infection/AIDS. Oral Surg Oral Med Oral PalhoJ. 1989; 67:

192

292-295.
5. Scully C. Oral manifestations (If HIV infection and their

management. I-II. Morc and less common lessions. Oral Surg,
Oral Mcd Oral Patho!. 1991; 71: ISR-166 y 167-t71.

6. Axell A. In: Scully C, Bagg J cdsViral infections in dentistry.
Or,!1 and Maxillofacial Surgery and infections. 1992, Ill: 102-
115.

7. Estrad<l JH. Lesiol1cs orales aSlIciadas it la infeccion VIH en 75
pacicntes del Hospital San Juan de Dins. Or:II-Dla. No. I~.
Septiclllbre-Octuhrc 1994

8. Saah AJ. Predictors of Ihe risk of developmcnt ·of ;lcquircd
immunodeficiency syndromc within 24 months among gay men



MANIFESTACIONES ORALES

seropositive for human immunodeficiency virus type 1: a report
from the multicenter AIDS cohort study. Am J Epidemiol 1992;
135: 1147-1155.

9. Glick M. Oral manifestations associated with HIV-related
disease as markers for immune suppression and AIDS. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol 1994; 77: 344-349.

10. Ramirez-Amador Vy cols. ManifcslacioncsbucaJescn pacicntes
VIH-positivos en la ciudad de Mexico: informc preJiminar.
Practica odontologica. 199]; 12: 35-42.

11. Reyes Xicotencatl A. Manifestaciones c1inicobucales en
pacientcs VIH positivos en un hospital de la ciudad de Pucbla.

Rev Fae Med UN Col 1995 Vol 43 W 4

Prucnca odontol6gica. 1994; 15: 36-42.
12. Scully C, McCarthy G. Management of oral health in persons

with HIV infection. Oral Surg Oral Med Oral Patho11992; 73:
215-2254.

13. CDC. Classification system for human T-Lymphotrofic virus
type Ill/lymphadenopathy associated virus infections. MMWR.
1986; 35: 334-339.

14. 1993 Revised classification systems for HIV infection and
expanded surveillance case definition for AIDS among
adolescents and adults. MMWR. 1992; 41: No. RR~17.

Estos son nuestros
servicios jutiticetost

• Servicio de correo ordinario .• Servicio
de correo certificado • Servicio de certifi-
cado especial • Servicio encomiendas
aseguradas • Encomiendas contra
reembolso • Servicio cartas aseguradas
• Servicio de filatelia e Servicio de giros • .
Servicio electr6nico burotax e Servicio in- ~.
ternacional APR/SAL • Servrcio CO-
RRA • Servicio respuesta comercial •
Servicio tarifa postal reducida • Servicios Adpostal
especiales. .
Telefonos para quejas y reclamos 334 03 04 - 341 5536 Bogota

Cuente con nosotros
Hay que creer en los Correos de Colombia

193



CASO CLINICO Rcvista de la F'acultad de Medicine
Univcrsidad Nacional de Colombia
1995- Vol.43 N° 4 (Pags.194-199)

Sepsis severa postaborto secundaria a tuberculosis miliar

• Edith Angel Miiller. MD. Instructora Asociada, Departamento de Ginecologia, y Lilia Sanchez Baracaldo. MD.
Instructora Asociada, Departamento de Patologia. Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Colombia.

Caso c1inico
Mujer de 24 anos de edad, natural y procedente de Bogota, de
nivel socio-econ6mico medio-bajo, sin antecedentes medico-
quinirgicos importantes y con historia obstetrica: G2 PIAl
VI. Esta paciente ingres6 al Hospital del Guavio el dia 1-05-
95, con diagn6sticos de embarazo de 18 semanas, amenaza de
aborto e infeccion de vias urinarias altas. Presenta expulsion
espontanea del feto y se Ie realiza legrado uterino en el cual se
encuentran restos ovulares fetidos, La paciente adem as
presentaba fiebre y taquieardia por 10 cualle diagnostiearon
infecci6n postaborto y Ie comenzaron tratamiento con penicilina
cristalina y gentamicina. EI1O-05-95Ia paciente persisti6con
fiebre y taquicardia y eomienz6 a presentar dificultad
respiratoria, se Ie realize un segundo legrado en el cual
extrajeron escasos restos, no fetidos. En vista del deterioro, el
11-05-95 es remitida al Instituto Materno lnfantil Infantil
(lMI).

Examen fisico de ingreso: malas condiciones generales, pal ida
y con mala perfusi6n distal. TA: 90/65, FC: nO/min, FR: 32/
min y T: 38.8'C, C0n dificultad respiratoria dada por polipnea,
aleteo nasal, tirajes intercostales y supraclaviculares y
estertores difusos en ambos campos pulmonares can roncus
diseminados. Abdomen blando, depresible con ruidos
intestinales presentes, sin signos de irritaci6n peritoneal.
Genitales externos normales, y al tacto vaginal: orificio cervical
abierto con salida de material sero-hernatico no [etidc, utero
blando Iigeramente aumentado de tarnario, (llIexos no palpables,
fondos de saco libres. La radiograffa del torax mostraba un
infiltrado di fuso reticulonodu lar en ambos campos pulmonares
(Figura J). Las gases aneriales mostraron una Ieve hipoxernia
y un leve au men to de los hidrogeniones metab6licos.

Se hizo diagnostico de sepsis SCVCf(:l, dilicultad respiratoria
del adulto (5 0 RA) Yse interrog6 el diagn6st ieo de m iornetri tis.
Can estos hallazgos se paso caterer venososo central, se
cncuentro unaPCV decuatro cm H~Oy serealize reanirnacion
cardiovascular.
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Figura I. Radiograji'a de ,orax: in[iflrudo difuso reticulonodular CII ambos
campos putmonarcs.

Evoluci6n: Se Ie realiz6 laparotomia el 11-05-95 hallando:
epipl6n muy engrosado adherido a asas intestinales y a utero,
pelviperitonitis, utero aumentado en- un 50%,blando, con
membranas tibrino-purulentas en su superficie, abscesos
tuboovaricos bilaterales (de 5x5cm), venas ovaricas muy
dilatadas pero no trombosadas y peritoneo con pequenos
granulomas en roda su superficie. Se rcaliz6 histerectornia
total abdominal, salpingooforectomfa bilateral y reseccion
completa de Iigamentos infundfbulo-pelvicos, biopsia de hoja
peritoneal posterior y lavado peritoneal.

En el posoperatorio inmediato se traslado a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) donde sc manejo con vcntilacion
mecanica, dopam ina, heparina, penicil ina, cristalina, amikacina
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Figuras 2A Y 28: Evolucion de los inJiftrados putmonares hacia fa mejoria.

y c1oramfenicol durante 1Odias. Debido a la evidencia clinica
y paraclinica (Rx de torax) de TBC, el dia 12-05-95 se inici6
tratamiento tetraconjugado (rifampicina 600 mg/d, isoniacida
300 mg/d, pirazinamida 1,5 g/d Y estreptomicina 1 g/d 1M,
segun esquema de lratamiento del Ministerio de Salud). Los
par arne tros ventilatorios se fueron disminuyendo
progresivamente, hasta la nonnalizaci6n de los gases arteriales
extubandose el dia 18-05-95 y regresando a infectologia
ginecol6gica a los dos dias.

Los Rx de t6rax de control del dia 23-05-95 mostraron
disrninucion dramatics de los infiltrados pulmonares (Figuras
2Ay 2B). La paciente, a pesar de la mejoria clinica, continuo
presentando picos febriles vesperales de aproximadamente
38'C, debido a 10 cual Neumologia la revalor6 y consider6 que
existia respuesta clinica y paraclfnica al tratamiento, pero se
sugieri6 realizar ecocardiograma para descartar una
endocarditis bacteriana subaguda.

Al mismotiempo la pacicnte present6 una gingivoestomatitis
severa por candida, y multiples focos infecciosos denrarios,
debido a 10 cual fue valorada por odontologia y manejada con
nistatina soluci6n oral yexodoncias.

La serologia para HIV fue negativa.La ccograf'ia adbornino-
pelvicadeI24~OS-95 fue normal, 31igual que la ecocargiografia.
La paciente fue dada de alta y ha continuado en el programa
de TBC, y en los controles ha est ado asintornatica.
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D1SCUSION

i,C6mo se iruerpreto e/ cuodro clinico de la paciente at
ingreso det lnstituto Materno lniantil?

Dra. Edith Angel Muller (Instructora Asociada,
Departamento de Ginecologia): en ese momenta, como una
sepsis severa, pues habia un foco infeeioso, en el utero y
compromiso de un organa: el pulm6n. EI utero se eneontraba
blando, aumentado de tarnano y con el cuello abierto, a pesar
de llevar 10 ilias con antibi6tico y de habersele realizado dos
legrados, debido a 10 cual se pens6 que podia Iratarse de una
miornetritis septica y la placa de t6rax se interpret6 como un
SDRA; por 10 tanto se consider6, segun las norrnas del
servicia, que el tratamiento era medico-quirurgico.

t. Como interpresa los hatlazgos macroscopicos de la
laparatomia?

Dr. Ariel Ivan Ruiz Parra (Profesor Asociado,
Departamento de Ginecologia): la primera sospecha de que
podria tratarse de una TBC peritoneal y genital y,
retrospecrivamente, que los hallazgos radiologicos del rorax
poelrian correspondcr a una TBCmitiar surgi6 durante el acto
quinugico. Los hallazgos inrraopcratorios correspond fan a
los descritos clasicarncntc en la TBC peritoneal: el peritonea
parietal, el epiplon, el mesenterio intestinal y la superficie
serosa intestinal presentaban lesiones casesosas blandas
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diseminadas, de forma y tamano similares a granos de arroz.
Las trompasde Falopio se encontraron engrosadas, eritematosas
y rigidas. Pero, ademas, seencontraron hallazgos compatibles
con abscesos tuboovar icos bilaterales agudos con forrnacion
de rnasas inflamatorias, membranas fibrinopurulentas,
dilataci6n severa de los vasos de los ligamentos infundibulo-
pelvicos y material purulento libre en cavidad. EI utero estaba
aumentado de tarnafio y era de consistencia blanda y
francamente anormal. COil est os hallazgos se pens6 en una_
miornetritis, con abscesos tuboovaricos y tuberculosis
peritoneal.

;,Cucil es la interpretacion de la Rx de torax inicial, por parte
de neumologia?

Dr. Alfredo Saavedra Rodriguez (Instructor Asociado,
Departamento de Medicina Interna): se encontro un
infiltrado reticule-nodular. miliar en ambos hem it6rax, cuya
posibilidad diagnostics, casi unica, es el de una Tuberculosis
miliar. La Rx de control a los diez dias de tratamiento anti-
TBC, muestra una notable disminucion del infiltrado, 10cual
nos reafirma el diagn6stico de tuberculosis miliar.

;,Par que durante su estancia en la VCI se inicia tratamiento
anti- TBe?

Programa Control de la Tuberculosis, HSJD: los hallazgos
radiol6gicos y quirurgicos son muy compatibles con una
tuberculosis miliar, adernas el cuadro hematico no mostraba
evidencia de infecci6n bacteriana (Ieucocitos norrnales, sin
neutrofilia), por 10tanto se decidio comenzar el tratamiento y
esperar el resultado confirmatorio de patologia. Adernas al
reintenogar a la familia de la paciente se encuentr6 el
antecedente de que el padre falleci6 debido a tuberculosis.

;,Cuoles [ueron los liallazgos y el diagnostico de ana tom fa
patotogica?

Dra. Lilia Maria Sanchez Baracaldo (Instructora
Asociada, Departamento de Patologfa): se recibio utero
provisto de sus anexos que en conjunto pesaba 274 gr. EI utero
midio ] 2x9 em, el euerpo era piriforme y sobre la serosa se
observaban pequenas lesiones nodulares amarillentas de un
mm de diarnetro en promedio. EI miornetrio alcanzo un
cspesor de 2,5cm y no present6 alteraeiones, el endometrio
tenia un espcsor de un !TIm. En Ia supcrficie serosa de los
allcxos seevidenciaron multiples lesiones nodularessimilares
a las descritas en la serosa uterina; los ovarios estaban
Iiger<:lmentc aumcntados de tamano y al corte se evidenciaron
pequcil<:ls zonas amarillenlas de necrosis, y la luz de las
trompas tenia Lindiametro de 0.1 cm. Los vasos ovaricos no
prescntaron alteraciones (Figura 3).
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Figura 3: Lcsiones nodulurcs ell los ancxos.

En el examen microsc6pico de los cortes correspondientes a
ovario, trompa uterina y miometrio se encuentr6 un infiltrado
intlamatorio cronico con formaci6n de multiples granulomas
con celulas de Langhans, loscualesevidenciaron la presencia
de bacilos acido-alcohol resistentes con la coloracion de
histcquimica Ziehl- Nielsen. Con estos hallazgos se cooclu yo
que se trato de una tuberculosis en todo el aparato genital
(Figuras 4 y 5). No se evidencio ningun proceso ioflamatorio
agudo.

Figura 4: Granulomas tubercutosos ('1/ cI miometrio.

;,Cud/ es fa [recuencia de fa tuberculosis genital en nuestro
hospital?

Dra. Lilia Maria Sanchez Baracaldo: eo una revisioo de
seis afios( 1989 a 1994),de todos los protocol os de especimeoes
quirllrgicos de patologfa, se encontraron ocho Casos de
tuberculosis genital, los cuales corresponcJieron a: tres en
trompa uterina (una cle eslas COil compromiso en ganglio
linfatico de cuello), dos en endometrio, una en utero, anexos
y peritonea y una sin localizaci6n espeeificada.
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Figura 5: Hacilos acido.atcotiol cxisientes ell el miometrio.

;,Clldl es fa [recuencia de fa tuberculosis ell ef embarazo en
nuestro media?

Ora. Maria Teresa Peralta Abello (Profesora Asociada,
Departamento de Ginecologia): en el Institute Materno
Infantil realizamos un estudio descriptivo transversal, entre
1986 y 1993, Y enconrrarnos 10 pacientes con tuberculosis y
embarazo entre 8.603 embarazadas atendidas en el servicio de
alto riesgo. Entre las cumplicaciones medicas del embarazo el
grupo de enfermedades respiratorias ocupa el sexto lugar con
una frecuencia de 15,6 %0; la TBC pulmonar representa un
10% de est as complicaciones, can una frecuencia de 1,3 par
10.000. Este grupo de pacientes recibio tratarniento
antituberculoso desde el diagnostico y no se reporto morbi-
mortalidad materna ni perinatal relacionada con 1£1entidad de
base. Aunque 1£1tuberculosis pulmonar en este estudio no nos
irnplico repercusion para la gestacion, cs un problema de salud
publica.

COMENTARIO

La localizacion del bacilo de Koch en el aparato genital
fernenino cas: nunca es primaria; usualmcnte es secundaria a
In inoculacion, mi.ls0 menos patenle pulmonar () pleural y Sli

transmision se cfectua par via sanguinea. Dcntro del aparato
genital, ta localizacion m(ls rrecucnte es la utero-anexial, las
formas ccrvicovaginales y vulvares son poco frecuentes (1).

La escuela frances,t (I) c1asifica c1fnicamentc la tuberculosis
genital fcmcnina en tres formas:

- Formas ehlsicas macrolcsionales: a) Tuberculosis
salpingoperitoneal ascitica: cs una forma miliar, con
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granulaciones tuberculosas, diseminadas en trompas
(compromete tarnbien mucosa y/o muscular) y peritoneo. b)
Salpingitis fibrocaseosas: es una pelviperitonitis fibrocaseosa.
EI utero suele estar afectado, la endometritis tuberculosa es
easi constante, aunque el compromiso del miometrio es raro.
En las trompas se observa una salpingitis catarral, pero la
evolucion es hacia el piosalpinx tuberculoso.

- Formasenmascaradas: a) Formas hernorragicas: earacterizada
por aumento del sangrado menstrual. EI diagnostico es
histologico, b) Formas amenorreicas: pueden producirse par
sinequias uterinas. EI diagnostico es histologico.

- Formas latentes: el diagnostico solamente se realiza durante
exploracionescomplementarias, porejemplo, en la evaluacion
de una infertilidad.

Los sin tom as de presentacion mas frecuentes en esta
localizacion son: la infertilidad (50% al 70%), el dolor
abdominal 0 pelvico (32%) y el sangrado uterino anormal
(II % a50%) (2-3). En algunos casosaisladosse ha encontrado
el Mycobacterium tuberculosis en especimenes de aborto
como posiblecausa del rnismo.La prevalencia de la endometritis
tuberculosa encontrada en estudics clinico-patologicos de la
India fue del 1.5% al 10% (4). En otros paises como Estados
Unidos la prevalencia es del 0.11 % y en Espaiia del 1.2% (5).
En Africa se ha encontrado en las pacientes can infertilidad
una prevalencia de la tuberculosis genital ente el 6,15% y el
16,7% (3, 6-7). Se ha observado que el examen fisico de las
pacientes con TBC genital es normal en un 30 a 50% y la
radiografia del rorax es normal en el 81 % de las pacientes.

Una de las formas poco trecuentes de presentaci6n de la
tuberculosis es la "rnasa pelvica", Estas paciemes consultan
pordolor abdominal y el hallazgo al examen fisico, ecografico
y de la tomografia es de masa pelvica, la cual hace sospechar
el diagnostico de tumor de ovario. EI diagnostico de precision
se logra solamente con la laparotomia, donde se obtienen
rnuestras para citodiagnostico e hisropatologia (8-1 I). En
algunas pacientescon tuberculosis peritoneal y pelvica tambien
se puedc encontrar elevado el marcador tumoral CA 125, 10
eual confundc el diagnost icc con cclneer ovarico 0 con elltidades
como la endometriosis (9,12). Otras formas poco frecuentes
de presentaeion en el aparalo genital femenino son: piometra
por endometritis tuberculosa (13), Yla tuberculosis hipertrofica
del cervix, la ellal puede simular un carcinoma cervical (14).
Sinembargo, en la literatura revisada no enconlramoscasos de
paeientcs con sepsis severa y tuberculosis, aunque hay que
tener en ellenta que el termino de sepsis severa fue introducido
en la literatura haee L1nospocos arlOs.

Para eonfirmar el diagn6stico se utilizan los siguientes
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procedimientos(1 ):
La biopsia de endometria: la cual se debe realizar
preferiblemente en la segunda mitad del cicio y estudiar
desde los puntas de vista histol6gico y microbiol6gico.
La sangre menstrual, la cual es utilizada para cultivo del
bacilo de Koch.
La histerosalpingografia: donde podemos observar las
alteraciones anat6micas del utero (sinequias,
calcificaciones) y de las trompas (alternancia de estenosis
y dilataciones, trompa en "palo de golf', a en "tuba de
pipa", a trompas rigidas) (2).
La laparoscopia: es util en algunos casas de tuberculosis
latente, sinembargo puede resultar peligrosa en casas de
adherencias severas y de ascitis tabicadas.
La lapatorornia: aproximadamente una tercera parte de las
pacientes solo se diagnostican durante una operacion
rea liz ada con otra impresion diagnostica.

EI tratamiento de la tuberculosis genital femeninaes en primer
lugar medico. Se utilizan los mismos protocolos de manejo de
la tuberculosis pulmonar. Se han realizado ensayos clinicos
con tratamientos acortados (nueve meses) con buenos
resultados (IS, 16). E! tratamiento quinirgico es reservado
para pacientes can formas macrolesionales 0 con cualquier
masa tubarica que persistan a pesar del tratamiento medico (I,
17)

EI compromiso par TBC miliar se produce cuando los
microorganismos se introducen a los linfaticos y a la sangre
diserninandose hacia organ os distantes. El terrnino miliar es
descriptive y hace referencia a la aparici6n de lesiones
blanquecino amarillentas, pequenas con un aspecto similar a
semillas de mijo. La diseminaci6n miliarpuede estar limitada
a los pulrnones, 0 ser sistemica con lesiones miliares en casi
todos los organos del paciente. Las zonas de localizaci6n
miliar mas frecuentes son la medula osea, estructuras oculares,
ganglios linfaricos, higado, bazo, ririones, gl<\ndulas
suprerrenales, prostata, vesiculas seminales, trampas de falopio,

endometria y meninges. En cualquiera de los 6rganos a tejidos
que se afectan en la diserninacion miliar, se puede praducir
una tuberculosis progresiva del6rgano aislado. Las zonas de
afectaci6n mas frecuentesen la tuberculosis de 6rganos aislados
son los ganglios linfaticos cervicales, meninges, rinones,
glandulas suprerrenales, huesos, trompas de falopio y
epididirno. Desde una lesion focal se puede producir una
diseminaci6n par contiguidad y par tanto en la salpingitis
tuberculosa suele producir endometritis tuberculosa y
peritonitis pelvica de origen tuberculoso.

En una revision sobre tuberculosis extrapulmonar realizada
en el Hospital San Juan de Dios en el periodo comprendido
entre 1987 a 1990 se encontraron que de 215 pacientes con
tuberculosis, 91 (43%) fueron extrapulmonares. La
localizacion mas frecuente fue la genitourinaria seguida de la
meningea y la peritoneal (las lesiones genitales siempre
estuvieron asociadas a compromiso peritoneal) (18).

EI diagn6stico de TBC nunca debe efectuarse en forma
definitiva a menos que se observe la presencia de micobacterias
tipicas en lesiones tipicas, a bien se identifiquen de forma
inconfundible bacilos tuberculosos mediante cultivo. La
tipificacion de los cultivos micobacterianos can sonda de
DNA ha incrementado la velocidad y la exactitud del
diagn6stico microbiol6gico (19).

En nuestra paciente consideramos que presentaba una
tuberculosis miliar con compromiso de organa aislado en el
tracto genital femenino que corresponde a la forma
salpingoperitoneal ascitica. Su compromiso sisternico y local
masivo la pudo lIevar a presentar un abarto y posteriarmente
una sepsis severa. Estas complicaciones son poco frecuentes
en las pacientescon tuberculosis y embarazo. En nuestro pais,
donde la tuberculosis es aun un problema de salud publica, es
necesario, en las poblaciones de riesgo, realizar de rutina la
detecci6n de esta enfermedad en todas las rnujeres embarazadas,
para instaurar el tratamiento en forma oportuna.
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;,Que es terapia fisica?
Una reflexion sobre la identidad profesional

• Marie Luise Heine de Alvarado. Fisioterapeuta. Profesora Asistente. Departamento de Terapias. Faeultad de
Medicina. Universidad NacionaJ de Colombia.

En esie ensayo se exponen las dimensiones que caracterizan
la profesi6n de terapia fisica. EI texto se compone de tres
secciones: la primera caracieriza 13 terapia fisica como
profesion de los servicios humanos, la segunda la precisa
como campo de invesugacion y en la ultima se conceptualiza
la terapia fisica como una praxis.

En el contexto internacional esta profesi6n muestra uno de los
crecimientos mas significativosf l ). En Colombia se observan
tendencias similares al registrarse un aumento importante en
el nurnero de aspirantes, admitidos y egresados de la carrera
en los ultirnos 20anos y en 01 nurnero acumulado de terapeutas
fisicos par mil habitantes (2). Sinembargo, la Iiteratura sabre
la naturaleza y el aleanee de est a profesi6n es eseasa y easi
inexistente.

La informacion que poseen los profesionales de la salud
aeerea de las actuaciones de los terapeutas fisicos, es un factor
que influye en la eficacia de las relaciones interprofesionales.
Par esta razon el presente ensayo aporta criterios que pueden
optimizar los patrones de remisi6n en el sistema de salud,
aspecro que bcneficiara a los usuarios potenciales de los
servicios fisioterapeuticos,

LA TERAPIA F1SICA COMO PROFESION DE LOS
SERVICIOS HUMANOS

En virtud del arigen y herencia de su prof'esion, el terapeuta
fisico es llamado a actuar cuando se preseruan factores de
riesgo que alteranla competencia fisiocinetica de la persona.
Esia cornpcrcncia es la capacidad (potencial y efectiva) de
realizar movimientos corporales que al verse alterada inc-ide
desfavorablementc en el desarrollo, evaluci6n y desempeftode
la per~ona como tal.

Toda inleracci6n profesionallicne el objetivo de estimular y
apoyar en la persona (0 su allegado) la disponibilidad
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psicologica y la adquisicion de habilidades para la autogestion
o cooperacion en el proyectode atenci6n. Segun requerimientos
del usuario, la prestaci6n de los servicios fisioterapeuticos
tiene las siguientes finalidades: educar a las personas para
prevenir cambios en la calidad y cantidad de sus movimientos;
protegerlas de las alteraciones discapacitantes; atenderlas
oportuna y tempranamente cuando se manifiestan; recuperar
los niveles funcionales 6ptimos de las realizaciones motoras;
prom over la rehabilitacion de personas discapaciradas para
vivir con alteraciones permanentes.

De esta manera, las atenciones abarcan niveles de la prevenci6n
primaria, secundaria y terciaria dirigiendose a grupos
poblaeiones de todas las edades.

En la prevencion prima ria predominan las acciones
edueativas dirigidas a personas sanas y enfoeadas hacia el
autocuidado de sus condiciones ffsicasgenerales, por ejernplo:
la higiene postural, higiene respiratoria, estimulacion
psicornotora del bebe sano, condicionamiento fisico, ergonomia
laboral. En este mismo nivel se desarrollan aetividades que
pueden clasificarse como atenciones protectivas especificas
o profilacticas porque se ofrecen a personas vulnerables 0

susceptiblcs de sufrir alteraciones en su competeneia
fisiocinerica. Son ejemplo de estas atenciones: la gimnasia
postural, cinesioterapia y terapia respiratoria prcquirurgicas,
yen estados postoperatorios lempranos (3-6).

En la prevencion secundaria, las acciones del terapeuta
ffsico se dirigen a personas que presentan indicios de posibles
alteraciones en el movimiento corporal debido a carnhios aun
reversibles en estructuras somaticas y/o pslquicas. Estas
atenciones se califican como tempranas y oportunas.
Ademcls, y con mayor frecuencia, se realizan tratamientos
recuperativos dirigidos a personas con des6rdenes
fisioeineticos manifiestos las cuales pueden ser control ados,
aminorados 0 eliminados mediante modalidades Hsicas y
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cineticas especificas.

En la prevencion terciaria se concentran las actividades
rehabilitativas, dirigidas a personas que presentan
discapacidades permanentes resultantes de una perdida
estructural a impedimento funcional irreversible. La terapia
fisica pretende potencializar las posibilidades adaptativas de
la persona a este hecho y sus consecuencias. A Sll vez, el
terapeuta fisico actua sobre el entornosocial del discapacitado
con el prop6sito de sugerir y promover adecuaciones en el
ambiente que facilitan un desenvolvimiento 6ptimo de esta
persona.

La amplitud de la gam a de servicios que pueden prestar los
terapeutas fisicos, hace factible su ubicaci6n laboral en centros
de condicionamiento ffsico, jardines infantiles y escuelas,
anciana tos, centros hospi talarios, centros de sal ud, insti tuciones
especializadasen rehablitaci6n y serviciosdesalud ocupacional
de empresas.

A traves de la historia se han reconocido como instrumentos
de la profesion las modalidades cineticas, las modalidades
ffsicas y las formas de cornunicaci6n.

Las modalidades cineticas agrupan formas de manipulaciones
(rnasajes y movilizaciones) y tecnicas espedficas de inducir
y dirigir los ejercicios fisicos activos que se utilizan a fin de
optimizar la eapacidad potencial y efectiva del individuo para
realizar movimientos. Estos procedirnientos cineticos son
estudiados para explicar cientfficamente su influencia en las
estructuras sornaticas y psfquicas de la persona y poder
utilizarlas racionalmente. Hislop (7) senala acertadamente
que la terapia ffsica es la unica profesi6n que puede reclamar
el privilegio de ubicar el rol del ejercicio fisico en el ambito de
la salud y enfermedad con enfoque y perspectiva
verdaderamente cientfficos.

Debo amp liar la anterior afirmaci6n sefialando que la terapia
fisica tarnbien es la unica profesi6n que coloca los medics
fisicos en un rol especial utilizandolos como coadyuvantes
para optimizar funciones organicas requeridas para la
producci6n y desarrollo de movimientos corporales. ESlas
modalidades fisicas agrupan procedimientos de la
electrolerapia (estimulaciones electricas, diatermia, campo
electromagnctico, irradiaciones infrarrojas y uitraviolclas,
ultrasonido), y las diversas formJs de la criotcrapia, hidro-y
halncolL:rapia, aerosol- y oxigcnolcrapia. Se 1Ililizan
ampli<:lJ11cntc ell la prcstacion de scrvicios profil;klicos,
OpOrlllnOS, reclIpcrativos y rehabil itativos, par ejcmplo: para
au menial' la irrigacion sangll ine,'I,promover el intercambio de
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gases y fluidos, inducir la contracci6n muscular, disminuir el
to no muscular, rnitigar el dolor.

Mientras los instrurnentos cineticos y fisicos posibilitan
principalmenteaccionesorientadas hacia el exito en cuanto al
logro de metas, las diferentes formas de comunlcacnin son
un medio para lograr una interaccion comunicativa entre
terapeuta y paciente orientada hacia el entendimiento.

Es reconocida la importancia decisiva de las interacciones
eomunicativas para el exito de los servicios profesionales.
Elias constituyen en cierta medida un medio pedag6gico que
dinamiza laeooperaci6n de la persona comoactoren su propio
proceso de recuperaci6n 0 cuidado, por cuanto posibilita la
mediaci6n que apoya proceso de aprendizaje y reaprendizaje
motor, y haee posible lograr aeuerdos y senalar requerirnientos.
A pesar de 10anterior, las formas pedag6gieasde comunicaci6n
han sido menos estudiadas que las modalidades cineticas y
ffsicas; en consecuencia son utilizadas mas bien de manera
intuit iva y acritica en la practica cotidiana.

POI'ultimo, es necesario serialar la utilizaci6n frecuentc de las
mas variadas combinaciones de modalidades cineticas, fisicas
y pedag6gicas.Estascombinaeiones constituyen un reto y una
problematica investigativa interesante para los terapcutas
fisicos.

LA TERAPIA FIStCA COMO CAMPO DE
INVESTIGACION

Generalmentese reconoceesta profesion como un sector de la
actividad humana en el eual se obtienen, se difunden y se
utilizan conocimientos. Acogiendorne a los criterios expuestos
por Bunge (8) sobre cieneia y teenologia, me atrevo a afirmar
que la terapia fisica es un campo de investigaci6n ernergente.
Se evideneia en la busqueda libre de 10verdadero y 10justo de
las afirmaciones en las cuales se sustentan nuestros servicios;
la formulaci6n de preguntas directrices que gufan nuestras
investigaciones; el descubrirnicnto de hechos; la invencion de
supuestos, hip6tesis, esquernas conceptuales, metodos y
tecnicas de observaci6n, procedimicntos e interacciones
fisioterapeuticos. Estas evidencias hacen posible diferenciar
la terapia ffsica de oficios basados en reglas normativas y
creencias dogmaticas.

Los campos cle investigaci6n relacionados estrechamente con
13 lerapia fisica son las ciencias y tecnologfas siguientes:
mcdicina humana, deportlJlogia, nutrici6n y c1ielC~tica,
ingenierfas biomedica y sanitaria, ergonomfa laboral, terapia
ocupacional, terapia dellenguaje, cnfermeria y odontologfa.
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La terapia fisica tiene un rondo te6rico formal constituido
porteorias y metodos 16gicos y maternaticos actuales; y como
fonda teorico especifico dispone de aquel proporcionado por
la fisica, quimica, biologia humana, psicologia, antropologia
y soeiologia (9-11). Estos campos de investigacion
proporcionan a la terapia fisica no s6lo una coleccion de datos,
hipotesis y teorias actuales bien confirmados perocorregibles,
sino tam bien metodos de investigaci6n, disenos y modelosde
practica.

EI conjunto de las investigaciones realizadas por terapeutas
fisicos en torno a su dominic de interes ha perrnitido construir
un fonda de conocimiento acumulado que es coherente y
compatible con las formas actuales de acceder ala comprension
del ser humano, y justificado por su valor que reviste para la
reorganizacion de las actividades profesionales (10, 12-15).

Los terapeutas fisicos tienen en comun con otros profesionales
del area de salud la sustentacion teorica de las actuaciones y
tarnbien el proposito de mejorar la calidad de vida de las
personas respondiendocon los servicios a necesidades humanas
fundament ales que van desde necesidades de subsistencia y de
protecci6n hasta las de entendimiento, participacion, afecto,
identidad, creacion y libertad (16).

La posibilidad de actuar conscientemente a la luz de tal
prop6sito, se deriva del conocimiento que se tiene acerca del
fenomeno del movimiento corporal humano, aspecto
esencial de la naturaleza humana. Se observa que las
actuaciones practicas y acciones de conciencia son referidas
de una u otra manera a este fenorneno, ya sea estudiandolo:

1. Como un indicador "positive" de la salud de la persona en
un momenta determinado de su historia.

2. Como referente para evidenciar las variaciones que
producen en el los instrumentos fisioterapeuticos.

3. Como modalidad terapeutica dosificable para influir en
condiciones somaticas y psiquicas de la persona (8,6).

En consideracion de 10 anterior se puede afirmar queel objeto
de estudio de la terapia fisica es el movimiento corporal
humano y sus alteraciones. Se concibe este objeto de estuelio
como un fenomeno de cambia generado a partir del seno
materna que evoluciona interdependientemente can las
potencialidadesorganieas y la actualidad de las formas mentales
de la persona; que presenta alleraciones 0 cam bios de calidad
y de cantidad condicionados por enfermedades, situaciones de
riesgo de enfermarse 0 proccdimientos terapeulicos y que
constiluye un cambia de lugar de 10 material inherente a la
persona.
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Segun Ia perspectiva disciplinaria, aproximada al movimiento
corporal, se diferencian tres subdominios de estudio:
kinesiologia del desarrollo, kinesiologia morfofisiologica y
kinesioterapia. Dentro de estas perspectivas estudiamos los
aspectos esenciales del rnovirnieruo humano en dos niveles de
aproximacion: cl estudio de particularidades que seconcretan
en cada individuo, y el estudio de las constantes universales
que se dan en el genero humano (7, 9,12,18).

LA TERAPIA FISICA COMO UNA PRAXIS

En concordancia con ciertos planteamientos episternologicos,
se concibe la actividad profesional como una praxis
caracterizada par la union dialectica del hacer (actuaci6n
practical y del saber( cornprension racional de laseasas, entre
elias la misrna actuacion), Esta union dialectica se genera por
la necesidad etica de atender fundamental mente a la experiencia
combinada con la razon cruica porque el rerapeuta fisico quien
actua can base en teorias plausibles construidas
especulativamente a partir de una ficcion 0 basadas en
percepciones confusas, puede crear situaciones nocivas y
dolorosas para los usuarios de sus servicios.

Se manifiesta esta union dialectics del hacer y del saber en la
reciprocidad entre los servieios y la investigacion. Esto se da
porque la praxis profesional tiene una dimensi6n practica que
corresponde a la prestacion de los servicios humanos, y tiene
una dimension te6rica 0 disciplinaria que corresponde a la
construcci6n de esquemas conccptuales que posibilitan la
diferente y cada vez mayor cornprcnsion del que y por que de
las actuaciones y proccdimicnros rerapeuricos y sus
consecuencias producidas en el paciente, su familia, en el
programa asistencial y en las instituciones de salud y seguridad
social.

La primera dimension, la de prestacion de servicios, aporta la
justificacion al conocimiento disciplinario y da sentido a la
profesion, a su vez que constilllye una .fuente inagotable de
problemas de investigacion que se solucionan mediante
retlexiones cdticas, investigacion y experimentacion en la
dimension disciplinaria de nuestra praxis.

Obedecienda a principios tales como el principia logica de la
causal idad, el principio mctadalogico de anal isis y el principio
de relaciones centrado en estructuras sistcmaticas, los
lcrapeutas f1sicas tienen 1<:1posibilidad de criticar, en L1na
perspectiva disciplinaria, el papel de ta observacion y de!
experimcnto, de la descripcion, la clasificacion y de la
inferencia, la naturaleza cle las hipOlcsis, el papel dc los
modelos, leyes y tcodas, las condiciones y la caracterizaci6n
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de los prelendidosdescubrimientos cicntificos. Sin duda alguna,
los resultados de las actividades investigativas influyen
definitivamente en la naturaleza, calidad y efectividad de
nuestros servicios.

Nuestra praxis es justificada y referida en su sentido al ser
hurnano. Este hecho ere a, por una parte, la necesidad de
acceder a la cornprension del ser humano desde distintas
perspectivas (p.ej: biologica, psicologica 0 social), y, por otra
parte, demanda acciones estraregicas y comunicativas que
respeten la condicion humana, 0 de sujeto, hacia quien se
dirige, A su vez implica que las acciones son criticadas, no
solarnente por miembros de comunidades profesionales 0

acadernicas, sino de manera especial son evaluadas por el
publico en general que recibe los servicios. La apreciaci6n
tolerancia 0 apoyo que la sociedad manifiesta frente a la
terapia fisica, se basa en los meritos cientffico-tecnologicos,
eticos, morales y sociales que esta logre tener (1).

Par ultimo, la praxis profesional se contextualiza segun la
vision 0 filosofia que los terapeutas fisicos tienen de la
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realidad natural y social en la cual viven y se desarrollan. Esta
filosofia, que se enriquecc, se va confirmando y modificando
a traves de la historia, no solamente guia, limita 0 distorsiona
la actividad pracuca 0 teorica, sino que tambien influye en la
manera de buscar la experiencia y por ende en la calidad de 10
que se encuentre. La real idad, y especialmentc la social, esia
evolucionando incesantemente impulsandonos a construir
permanentemente alternativas de acciones de servicio y
torrnulaciones conceptuales que remplazan a las que se
consideran falsas, incorrectas, 0 injustas.

En sintesis, la terapia fisica es una profesion en el ambito de
los servicios humanos que tiencn el proposito de mejorar la
calidad de vida de las personas. Es un campo de lnvestigaclcn
abierto y en cvolucion permanente en el eual el interes de
estudio se centra en el movimiento corporal del ser humano y
sus alteraciones. Es una praxis que demand a renovacion
permanente con base en la comprensi6n raeional de las casas
incluyendo la misma prestacion de servicios ell los diversos
arnbitos de salud y bienestar.
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• Ramiro Prada Reyes. MD. Instructor Asociado, Unidad de Oftalmologia. Departamento de Cirugia. Facultad
de Medicina. Universidad NacionaI de Colombia. Oftalmologo - Ecograflsta,

La acustica comociencia es muy antigua. Trabajosde Pitagoras
muestran 1arelaci6n cxistente entre 1alongitud de las cuerdas
vibrantes y el son ida percibido. En 1624 Descartes y Snell
enuncian las leyes de la refracci6n de las ondas. Christian
Huyghens, en 1690, concluy6 que los puntas alcanzados par
una perturbacion pueden considerarse comootras tantas fuentes
secundarias. Este es el enunciado de uno de los principios
basicos de las teorias ondulatorias.

Entre los metodos mas antiguos de exploraci6n clfnica figura
uno acustico: la percusion. El empleo del ultrasonido como
metoda deexamen en medicina, en la actualidad, es una forma
mas perfeccionada de la exploracion clinica acustica.

Para hablar de los origenes del ultrasonido y su aplicaci6n en
medicina, necesariarnente debemos referirnos a hechos
importantes en la historia de la biologia y la fisica. En 1793 el
italiano Lassaro Spallanzani, profesor de Padua, descubri6
que los rnurcielagos pod ian realizar sus vuelos can gran
seguridad aun en la mas completa oscuridad. Est as
obscrvaciones 10 lIevaron a postular que cl murcielago tenia
que poseer algun sentido que al cientifico de la epoca Ie era
desconocido. J urin observe que, cubriendo la cabeza de los
murcielagos can capuchas, no pod ian obviar obstaculos en su
vueJo, aunque las capuchas fueran transparentcs. Se pens6
entonces que el aida estaba impJicadoen el problema. Tapando
los ofdos can cera, el rnurcielago era incapaz de sartear los
obstaculos en la oscuridad. A su rnuerte, Spallanzani estaba
plenamente convencido que el rnurcielago en la neche se
orientaba gracias al aida y que al volar debia producir algun
son ida que se rcflejaba sabre los objcros, par 10 que era
nucvamcntc percibido por cl. Es decir, que se trataba de una
especie de eeo (Figura I).

l.a teoria de Spallanzani, tenia un inconvenientc. En la epoca
solo eran conocidas las ondas sonoras (audibles) y el vueloclcl
lllurcielago era silencioso. Par esto, su teorfa fue rnuy criticada
y enterrada durante muchos aiios.
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Figura 1. llustracion esquemouca de fa orienta cion del murcielogo por
ultrasonido. Usan los ecos para oricmarse y para catcutar la vetociaad de
vueio.

EI fin de la ultima centuria fue una epoca fructifera
cientificarnente. Duranteese tiempose descubrieron lasondas
de radio, la radioactividad, los ray as X y la existeneia de la
energia acustica fuera de los limites percibidos par el aida
humano (infrasonidos, ultrasonidos). Los hermanos Pierre y
Jacques Curie, en 1880, descubrieron el fen6meno de la piezo-
cleetrieidad: una lamina delgada de un crista I de euarzo,
lallado perpendicularmente a un ejc oprico, se coloea entre
mas armaduras rnetalicas; si se realizan presiones sobre dicho
cuarzo, en los bardes de estc aparecen potenciales electricos
que pueden detectarse par un elcctrornetro.

Can el silbato de aire comprimido, Galton y Edelman (1900)
obtuvieron frecueneias hasta de 170.000 ciclos par segundo
(ultrasonidos, freeuencia' superiores a los 16.000 CIS).
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Mediante la utilizaci6n de los fen6menos elcctricos, W.
Rosicky (1876), O. Logde (1889) y W. Altberg 1907)
produjeron ultrasonidos por medio de los estallidos de un
centelleo electrico. Neeklepajew (191 I) por este procedimiento
obtuvo ultrasonidos hasta de una frecuencia de 400.000 ciclos
porsegundo.

En 1912, el ingles L.F. Richardson propuso utilizar ondas
sonoras para localizar obstaculos por medio del eco. EI
frances Langevin (1916) prcsento sus procedimientos para
localizar submarinos mediante la producci6n de senates
emitidas en el agua por un generador de ultrasonidos. Sus
trabajos en la localizaci6n y senalizacion submarina durante
la Primera Guerra Mundial, dieron las bases para la invencion
del sistema sonar que fue tan importante durante la Segunda
Guerra Mundia!.

Fue preciso que lIegara el ano 1938 para que pudiera ser
demostrada experimental mente la existencia real de laernision de
ultrasonidos por los murcielagos, par el zoologo americana D
Grifinn.

La invencion deillamado reflectoscopio por Firestone (1942),
que permitia detectar defectos internos en las estructuras
solidas, dio las bases para la construccion de los ecografos
actuales. EI reflectoscopio utilizaba un rnerodo de eco, en el
eual el ernisor estaba eonstituido por un cuarzo piezoelectrico,
en tanto que el receptor lo constituia un piezoelectrico de sales
de Rochelle. Ambos piezoelectricos estaban al mismo lado del
objeto examinado. Las ondas reflejadas en el interior de las
sustancias 0 materiales eran exhibidas cuantitativamente en la
pantalla oscilografica (Figura 2).

Los ultrasonidos como rnedio de diagn6stico en medicina
fueron introducidos por primera vez en 1942 par Dussik para
expiorar anomalias cerebrales. En 1949, Geor,ge Ludwing y
Francis Stuthers, basados en la tecnica descrira por Firestone,
estudiaron la utilizaci6n de los ultrasonidos para deteciar
cuerpos extrafios tales como metal, vidrio, madera, plasricos,
dllculos biliares, etc., incluidos experimental mente en
diferentes tejidos organicos. Este trabajo fue la primcra
aplicacion del metoda eco-impulso, con final idades biologicas;
Ias frecuencias lit il izadas en estas cxperiencias oscilaron entre
uno y 2.5 MHz.

En 1950 Wild expusoque mediante uitrasonido producido por
un crista I piezoelCctrico de cuarzo, sc podia mcdir el espesor
del intestino humano; demoslro que era posible dcteclar
tumores clel aparato digestivo antes de que pudieran ser
detectados por los rayos X. En 1952 Wild Y Reid realizaron
importantes progresos rcfcrcntc a los ultrason idos clllllcdicina:
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Figura 2. Reftectoscopio de F. A. Firestone. Este uporato, cuvo esquema
aparccc en la figura,/lle potentado por su all/or en 1942 como un metado milY
precise para detectar las deficiencies insernas ell essructuras solidas.
Posteriormente llevaria a las apli caciones medicos de /a uttrasonogra]ia.

OSCILOSCOPIO

detectaron tumores malignosen la mama utilizandopor primera
vez la ecografia B.

GH Munt y WH Huges en 1956 estudiaron ias propiedades
biofisicas de los ultrasonidos y par primera vez indicaron su
posible aplicaci6n en el diagnostico ocular.

En los ultimos treinta alios el diagnostico por ultrasonido ha
adquirido gran importancia en medicina. EI contar hoy en dfa
can ec6grafos clegran resoluci6n en SllS imagenes, sondas de
eXcllllen de f{lcil maniobrabilidad, ser un procedimiento no
invasivoe inocuo, han hechoque el diagnostica par ultrasonido
se utilice en diferentes {Ireas de la medicina con optimos
resultados.

No cabc ducla qLIe el ec6grafo es el compendia del conocilll iento
de las ondassolloras, de la posibilidacl de producir ultrasonidos
par mediode renomenos piezoch~ctricos. del conocimiento de
laorientacion delmurcielclgo, de la invencion del retlectoscopio.
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del desarrollo de la electronica y de la investigacion clinica.

EI Hospital Universitario San Juan de Dios, de Santafe de
Bogota, cuenta actual mente can equipos para diagn6stico
medico por ultrasonido. EI Departamento de Imagenes
Diagnosticas posee aparatos de ecografia y de doppler color,

para diagnostico de patologia toracoabdominal y vascular.
La Unidad de Cardiologia cuenta con un equipo para
ecocardiografia y la Unidad de Oftalmologia posee un
ecografo estandarizado para diagnostico topografico y
tisular de patologia del globo ocular y de la orbita.
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Carcinoma de tiroides

Autor: Crist ian Roger Barbosa Sandoval y Edgar Jose
Figueredo. Residentes de Cirugia.

Tutor: Erix Boz6n. Profesor Asociado, Departamento de
Cirugia.

EI objetivo del trabajo fue la revisi6n de los aspectos clinicos
mas importantes, del estudio y manejo quinirgico de los
pacientes con carcinoma de tiroides, que fueron tratadas entre
enero de 1988 a diciembre de 1994, en el Hospital San Juan
de Dios. Se revisaron sus historias clinicas, se determin6 la
distribucion por ectad, sexo, ocupacion, procedencia,
manifestaciones clinicas de la enferrnedad, antecedentes
relacionadoscon laenfermedad como exposici6n a radicaci6n,
tiroiditis y bocio, entre otros,

Hallazgos al examen fisico, tipo de cirugia practicada,
complicaciones, tipo de carcinoma encontrado, manejo
postoperatorio y sobrevida.

Los resultados muestran predominio del sexo femenino (72%),
una edad promedio general de 48,2 anos, La masa en el cuello
es la manifestaci6n mas frecuente, la biopsia por aspiracion
can aguja fina es un exam en prequinirgico practicado hastaen
un 45% de los casas, el carcinoma papilar es el mas
frecuentemente hallado y la tiroidectomia total es el
procedimiento mas frecuentemente realizado. EI seguimiento
postoperatorio muestra que la mayoria de los pacientes asisten
a consulta par s610 un ana despues del postoperatorio.

No se pudo determinar que pacientes reciben terapia can yodo
radiactivo. La sobrevida no se pudo determinar con
confiabilidad par falta de datos en la historia.

Protocolo para el manejo de pacientes con trastorno
afectivo bipolar manfaco (TABM)

Autores: Luis Eduardo Jaramillo y Ricardo Sanchez,
Profesores Asistentes. Departamento de
Psiquiatria. Facultad de Medicina, UN.

De acuerdocon la literarura el riesgopara enfermedad afectiva
bipolar a 10 largo de la vida es del 1% (1). Esta es una de las
principalcs causas de hospitalizacion psiquiatrica en nuestro
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media. En un estudio reciente realizado en la USM del
Hospital San Juan de Dios de Bogota (2) se encontr6 que el
50.6% de los egresos correspondian a episodios maniacos,
frecuencia que, empiricamente, observamos en aumento.

Tradicionalmenteel manejo farmacol6gicode estos trastornos
se realizaba con antipsicoticos y carbonato de litio. Sinembargo,
la utilizaci6n de este esquema se ha cuestionado por las
siguientes razones:

1. Los pacientes con enfermedad afectiva presentan mayor
riesgo de disquinesia tardia.

2. La presencia de efectos extrapiramidales puede enmascarar
el cuadro en caso de virajes hacia polaridad depresiva.

3. Se observa cada vez con mayor frecuencia tolerancia y
refractariedad al carbona de litio.

Teniendo en cuenta 10anterior se han revisado las diversas
modalidades de tratamiento (3) y proponemos un esquema
(Figura 1) basadoen la experiencia recogida en los ultimos
cinco afios en la Unidad de Salud Mental del Hospital San Juan
de Dios y can los siguientes fundamentos:

1. Se tienen en cuenta las caracteristicas de los pacicntes
propios de nuestro media.

2. Se introducen las benzodiacepinas como principal
coadyuvante (4-7).

3. Se restringe el usa de neurilepticos.
4. Se preseJitan alternativas dentro del grupo de reguladores

del estado de animo (R:A), especificamente en casas de
tolerancia y refractariedad (8).

5. La evaluacion clinica se haee mas objetiva, razon por la
eual utilizamos eriterios operatives de diagnostico CDSM
IV) (9) Yuna escala que permite considerar la severidad de
sintornas como una variable discreia (MAS) (J 0).

6. Se dan parametres mas precisos para instaurar y redefinir
el tratamiento farmacologico.
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Apendicitis aguda: experiencia en el Hospital de La
Misericordia

Enrique Villamizar Zuniga. Residente de Cirugfa.
Efrairn Bonilla, Profesor Asociado, y Mizrahinn
Mendez, Instructor Asociado. Departamento de
Cirugfa, Facultad de Medicina, U.N.

Objetivos: los autores revisan la experiencia en el manejo de
la apendicitis aguda en los nines en el Hospital de la
Misericordia, centro en el cual se recibieron en promedio un
nuevo caso a1dia.
Metodos: se elaboro una hoja de recoleccion de datos para
realizar un estudio descriptivo prospective de los nuevas casos
de apendieitis aguda que ingresan al servieio de urgeneias del
Hospital de la Misericordia durante un periodo de cuatro
meses, de septiembre a diciembre de 1994.
Resultados: 142 pacientes fueron intervenidos can diagnostico
de apendieitis aguda, 90 ninos (63,4%) Y52 ninas (36,6%); el
grupo de edad mas afeetado fue el de II a 15 anos, can un
promedio de edad de 9,7, DE3,2 afios. Todos consultaron par
dolor abdominal asociado a: vornito (78,2%), fiebre (73,2%),
hiporexia a anorexia (20,4%) Y diarrea (13,4%), como los
sintomas mas importantes. EI tiempo de evoluci6n hasta el
momenta de la eonsulta fue de 45,3, horas DE 38,8 horas. La
quinta parte de los paeientes recibieron algun tipo de
medicamento previa, siendo el mas frecucnte los analgesicos,
y mas de la mitad de elias fueron formulados par un medico.
AI examen fisico se encontro: dolor localizado en la FID
(86,6%), deshidratacion (73,9%), lengua saburral (58,5%),
defensa abdominal (58,5%), halitosis (23,2%), masa abdominal
(17%) e irritacion generalizada (13,4% )..Se realizaron 124
laparotomias par incision de Rochey Davis y 18 par Ifnea
media par 89 apendices no perforadas y 53 (37,3%) perforadas.
El germen aislado mas frecuentemente fue el E. coli que en
todos los casos mostro resistencia a la ampicilina. Se
presentaron 4, I % de apendices sanos y la infeccion de la
herida fue del 6,3%. No hubo mortalidad. La hl'spitalizacion
en promedio fue de 3,9 dias, DE 3,3 dfas.
Conelusiones: la apendieitis aguda es una entidad que si es
manejada tempranamente tiene unamuy baja morbimortalidad
en los nines, hay que llamar la atencion a los profesianales que
atienden urgencias cuando un escolar acude con cuadro de
dolor abdominal.

Autor:
Tutores:

Enfermedades del tejido conectivo en neoplasia

Autor: MarJioCharry Barrios. Residcntc dc Medicina Interna.
Tutor: Jorge Rodrfguez Riveros. Profesor Asistcntc,

Departamento de Mcclicina Interna, Facultacl de
Mcdicina, U.N.

Sc realizo un cstudio descriptivo revisanclo los protocolos de
Ilccropsia desde el II' de cnero de 1985 a13! clec1iciembre de
1991 en el Hospital San Juan de Dios, identificando los
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pacientes que tuvieron neoplasias. Posteriormente se
recolectaron los datos e1inicos y paraelfnicos aplicandose
despues los criterios establecidos par el Colegio Americana de
Reumatologia can el objetivo de identificar las posibles
colagcnosis concomitantes que hubieran ten ida estospacientes.
Resultados: de un total de 857 autopsias, se encontraron 15 I
can neoplasias (17,61 %) de las cuales se descartaron 20 par
diversos motivos. En el analisis final sabre 131 pacientes, se
encontraron doscan antecedenteclaro, unode lupuseritematoso
sisternico y otro con artritis reumatoidea. Adicionalmente se
identificaron con cuadro sugestivo deartritisreumatoidea dos
casas y de lupus-like tres. La asociacion mas frecuente fue can
desordenes Iinfohernaticos; no se encontro asociacion con
esclerodemia ni con dermatoniositis. Las neoplasias mas
frecuentes fueron digestivas seguidas par las hernatologicas,
respiratorias, endocrinas, urologicas, ginecologicas y otrasen
su orden. La distribucion par sexo fue de I-I y el promedio
representarla una frecuencia de 53.8 arios.
Conclusion: este estudio representaria una frecuencia de
5.34% (siete pacientes) de enfermedades reumaticas en nuestra
casuistica de pacientes can neoplasias en el period a de 1985
a 1991.

Comparacion del crecimiento facial en pacientes
con fisuras labio-palatinas reparadas mediante dos
tecnicas de palatoplastia

Autor: Oswaldo J. Gomez. Residente de Cirugia.
Tutor: Rafael Gomez. Instructor Asociado, Departamento de

Cirugia, Facultad de Medicina, U.N.
En este estudio se comparan los resultados obtenidos en la
reparacion quirurgica de hendiduras labio-palatinas mediante
dos tecnicas basicas: "veloplastia intravelar con palatorrafia
U. Langenbeck" par una parte, y par otra la veloplasua tipo
"Furlow" can palatorrafia con colgajos de vomer. Los datos
obtenidos se recopilaron de los registros clinicos de 367
pacientes atendidos en el Hospital de La Misericordia, en el
lapso de 1978-1993 y de los registros cefalornetricos de 58 de
ellos. Permiten inferir efectos sirnilares a nivel dentofacial,
par cuanto en ambos grupos la incidencia de algun tipo de
mordida cruzada fue del 80%, sinembargo, en el grupo
manejado can la palatoplastia tipo Furlow e.vomer, los datos
cefalornetricos senalaron longitudes etecrivas maxilares de
mayor tarnano y mejor posicion con respecto a la base era neal
comparados can el grupo manejado can el otro tipa de
palatoplasia, al menos en este punta decrecimiento (5.7 anos).

Finalmente fue significativamente estadlstica el menor indice
de faringoplastias requeridas para los pacientes en que se
praclicola veloplastia segun Furlow (13.7%) en contraste can
la veloplastia intravelar( 46.4%). Hechoconsideradosuficicnte
para recomendar el usa rutinario de este lipo de veloplaslia.
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• MUTACION SOMATICA DIRIGIDA

La respuesta del sistema inmune se caracteriza por la
capacidad de los linfocitos B para producir anticuerpos que
reconocen cualquier determinante antigenico gracias a los
mecanismos moleculares de hipermutacion somatica sabre
los genes que codifican para las regiones variables de las
inmunoglobulinas (genes V) y a los mecanismos de seleccion
cleonal positivos impuestos por los antigenos. EI mecanismo
de mutaci6n somatica ocurre en los centres germinates. en un
momento preciso de diferenciacion del linfocito B. EI
laboratorio MRC en Cambridge, reporta recientemente que
los mecanismos de mutaci6n sornatica sabre los genes de la
region variable, no dependen de la presencia de elementos
geneticos V especificos y que tales elementos pueden ser
reemplazados por cualquier otra secuencia de DNA como el
gen de la beta- globina humana 0 los genes procarioricos neo
y gtp sin afectar el proceso de mutacion (Yelamos J. Klix N,
Goyenechea B. Targeting ofnon-Ig sequences in place of
the V segment by somatic hypermutation. Nature 1995;
376: 225-229). Los procesos de mutacion sornatica in vitro
pueden ser utiles para inducir cam bios en secuencias
especificas de DNA y sobre las cuales se deseen hacer
estudios moleculares sobre los efectos de la mutagenesis
dirigida; tarnbien ayudan a explicar los procesos moleculares
involucrados en aquellas leucemias en las cuales se observan
translocaciones cromos6micas reciprocas que comprometen
a los genes de la inmunoglobinas. Estos estudios tam bien
abren la posibilidad de inducir mutaci6n sornatica in VIVO

sobre diferentes elementos geneticos.

Oscar Fabio Ramos. MD. Profesor Asociado. Facultad
de Medicina. Universidad Nacional.

• JDENTIFICACION DE UN GEN INVOLUCRADO
EN LOS PROCESOS NEUROLOGICOS DE LA
MEMORIA PRIMARIA

Un grupo de investigadores de la Universidad de Leiden en
Holanda presenta la clonacion del gen responsable del sindrome
de Rubinstein-Taybi. Esra anomalia congenita se caracteriza
por la presencia de anornalias faciales, pulga res gruesos y
grandes dedos de los pies, asi como la presencia de retardo
mental. Se estirna que este sindrome sea responsable de uno en
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300 casos de personas hospitalizadas con retardo mental. EI
gen comprometido se ubica sobre el brazo corto del cromosoma
16 (16p13.3). EI gen clonado codifica para la proteina CBP de
union al factor CREB (CBP: CREB binding protein), una
protein a nuclear que participa como coactivador de la expresion
gcnerica regulada por el AMP-Ciclico (Petri] F, Giles RH,
Dauwerse HJ. Rubinstein - Taybi syndrome caused by
mutations in the transcriptonal co-activator CBP. Nature
1995; 376: 348-351). Con la caracterizacion del gen CBP y
junto can el entendimiento de los mecanismos de regulacion
por el AMP-c se ayudaria a comprender los procesos
moleculares involucrados en el desarrollo de la memoria
primaria y el aprendizaje.

Oscar Fabio Ramos. MD. Profesor Asociado. Facultad
de Medicina. Universidad Nacional.

• ANGIOGENESISINDUCIDAPORMOLECULAS
DE ADHERENCIA INTERCELULAR

Las moleculas de adherencia intercelular presentes en los
leucocitos y el endotelio vascular facilitan 1a entrada de las
celulas del sistema sanguineo hacia el tejido organico en ios
procesos intlamatorios y de reparacion tisular. La migraci6n
leucocitaria puede ir acornpariada de un proceso de
neovascularizaci6n. Un grupo de invcstigadores, liderado par
el Dr. Koch de la Universidad Northwestern de Chicago,
demuestra que dos rnoleculas mediadoras de la adherencia
intercelular(VCAM-l, select ina- E) son dos potentes induct ores
de la quernotaxis y la angiogenesis in vivo e in vitro y ambos
procesos biologicos pueden ser inhibidos por la presencia de
anti cuerpos espcci ficos contra cualqu iera de.estas dos rnoleculas
(Koch AE, Halloran MM, Haskell CJ. Angiogenesis
mediated by soluble forms of E-selectin and vascular cell
adbesion molecule-I. Nature 1995; 376: 517-519). Los
autorcs discuten la utilidad de esios reguladores biologicos
para el entendimiento de los procesos de ncovascularizaci6n
que ocurren tanto en las enfermedades intlamatorias cronicas
(artritis rcumatoide) como en el cancer.

Oscar Fabio Ramos. MD. Profesor Asociado. Facultad
de Medicina. Universidad Nacional.
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.. MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO FETAL
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Los medicamentos de alto riesgo fetal han dernostrado un aumento de incidencia de mal formaciones fetales y danos permanentes
- Algunos de ellos son teratogenicos (x) (Parrado R. Medicamentos en el embarazo. Santafe de Bogota: EI Manual
Universitario. 1994).

Acido Valproico
Aminogluc6sidos
Anticonceptivos orales (x)
Alprazolam
Amitrptilina
Azatioprina
Bleomicina
Bomazepam
Busulfan
Butriptilina
Carbamazepinas
Ciclofosfamida
Ciproterona (x)
Cisplatino
Citarabina
Clobazam
Clomifeno (x)
Clomipramina
Clonazepam
Clorambucil
Clodiazepoxido
Clorotiazida
Cloroquina
Clorpropamida
Clortalidona
Clozapina
Cocaina (x)
Colchicina
Danazol
Daunorubicina
Desogestrel (x)

Diatrizoato
Diazepam
Dietilestilbestrol (x)
Dihidroxiprogesterona
Doxiciclina
Doxorubicina
Ergotamina (x)
Espironolactona
Esteroides Anab61icos
Estradiol (x)
Estreptornicina
Estr6genos conjugados (x)
Estrona (x)
Elanol
Etinil estradiol (x)
Etinodiol (x)
Etoposido
Etrelinato (x)
Fenilbutazona
Fenitoina
Fenobarbital
Flunitrazepam
Fluorouracilo
Gestodeno (x)
Glibenclamida
Gliclazida
Hidroclotiazida
Metocarbamol
H idroxi progesterona
Imipramina
Interferon

lohexol
lopamidol
Isotretinoina (x)
Kanamicina
Levonorgestrel (x)
Linestrenol (x)
Litio
Lorazepam
Medroxiprogesterona
Megestrol
Melfalam
Mercaptopurina
Mestranol (x)
Metelonona
Methotrexate
Metilergobacina (x)
Metilglutamina
Metilprednizolona
Metimazol
Metotrexate
Midazolam
Minciclina
Misoprostol (x)
Mitomicina
Tioguanina
Tobramicina
Moclobemida
Nandrolona
Noretindrona (x)
Noretinodrel (x)
Norgestimato (x)

Norgestrel (x)
Oxitetraciclina
Pentobarbital
Primidona
Propoxifeno
Quinidina
Quinina
Reserpina
Sisomicina
Teniposido
Tetraciclinas
Ticlopidina
Tolazamida
Tolbutamida
Trianteno
Triazolam (x)
Trimeprimina
Vacuna fiebre amarilla
Vacuna parotiditis (x)
Vacuna rubeola (x)
Vacuna sarampi6n (x)
Vacuna viruela (x)
Vinblasnna
Vincristina

Warfarina
Yoduro de Potasio
Yoduro Sodio radioactivo
(xl
Yopodato

Oscar Fabio Ramos, MD. Profesor Asociado. Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Colombia.
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.. REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS
EN NEONATOS DE RIESGO

Las rcacciones adversas a medicamentos en neonates de
riesgo, no han sido tan bien estudiadas como en los adultos.
Estas reacciones son de dificil estudio y seguirniento, par el
estado critico en el que generalmente se encuentran los neonates
hospitalizados en las unidades de cuidado intensivo neonatales
y por la necesidad frecuente de politerapia. Entre los factores
implicados en el desencadenamientode reacciones adversas a
los medicamentosse encuentran: transferencia placentaria de
farrnacos, alteraci6n ylo inmadurez de los mecanismos
metabolicos y dc clirninacion por parte del neonato, baja union
de losfarmacos por las proteinas plasmaticas y usode multiples
medicamentos.

Los informes de estudios en este tipo de pacientes se han
incrementado en los ultirnos arios. Se encuentra la toxicidad
por anestesicos locales, aplicados a la madre momentos antes
del parto, toxicidad de los inhibidores de la ECA, que causan
lesiones renales en los neonatos preterrninos; asi como cuadros
de hipotonia, letargia y debilidad en neonatos de la madres
Iratadas con sulfato de magnesia para la eclampsia. (Matthew
K. Adverse Drug Reactions in Neonates. J Clio Pharmacol
1994; 34: 128-135).

Oscar Armando Garcia Vega. MD. MSc. Profesor
Asistente, Unidad de Farmacologia, y Miguel Eduardo
Martinez. MD. Instructor Asociado. Departamento de
Ciencias Fisiologicas, Facultad de Medicina. Universidad
Nacional de Colombia.

.. REACCIONESADVERSASALOSMEDICAMENTOS
;,EL MEDICO DEBE INFORMARLAS?

Una reacci6n adversa a los medicamentos se define como todo
efeeto nocivo que este ocasiona, que no es deseado por el
medico que 10preseribi6 y se presenta en pacientes que 10 han
recibiclo en dosis administradas can fines terapeuticos,
profilacticos 0 de diagnostico.

Las rcacciones adversas pueden estar relacionadas con la
dosis administracla y se denominan rcaccioncs dosis
dependientes; en estos casas la frccuencia y la gravedad de los
signos y smtornas presentados son directarnente proporcionales
ala dosis administrada. Esta caracter istica haec que se puedan
prevcn ir y/o manejar can Ull ajuste de la dosis, de acuerdo con
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la tolerancia del paciente. Estas reacciones raramente son
mortales.

Otro tipo de reacciones adversas que no son dosis dependientes,
en las que el individuo que recibe el medicamento presenta una
susceptibilidad para desencadenar la reacei6n adversa, la eual
se manifiesta par un cambio eualitativo en la respuesta que
puede ser par una variante de caracter farrnacogenetico, a por
una alergia adquirida. Este tipo de reaccion no es predecible
y cuando se presenta se debe descontinuar el medicamento y
evitar su posterior usa, dado que estas reacciones presentan
una mortalidad generalrnente elevada.

Es muy importante que se comuniquen estos easos de manera
precoz y oportuna a los entes reguladores en cad a pais para
evitar posibles nuevos casas desencadenados por la misma
sustancias.

Estos efectos ad versos se pueden detectar en los estudios
preclinicosen el desarrollo de los nuevos medicamentos, pero
los efectos adversos que general mente son infrecuentes en su
presentaci6n y a Ia vez general mente mas graves, s610 se
identifican cuando se adrninistran a grupos gran des de pacientes
y por periodos prolongados de tiempo.

Los metodos implicados en la recoleccion, registro y evaluaci6n
sistematica de la informaci6n concerniente a las reacciones
adversas de los medicamentos se conoce como
farmacovigilancia. Esta informacion se puede recolectar
mediante diferentes metodos. Actualmente la comunicaci6n
voluntaria espontanea es uno de los principales metodos
utilizados en la farmacovigilancia en la fase IV (fase
postmercadeo) de los medicamentos. Para que este sistema
funeione se requiere la motivaci6n al personal medico para
quecolabore con el registro y el posterior enviode formularios
cspecificos al centro de farmacovigilancia del pais (INVIMA).

BIBLIOGRAFIA
1. Denman SH. Physician Reporting of Adverse Drugs Reactions.

JAMA 1990; 263: 1785-t788.
2 Rossi Allen, et al. The importance of adverse reaction reporting

by physicians. JAMA t988; 259: t203- t 204.

Oscar Armando Garcia Vega. MD. MSc. Profesor
Asistente, Unidad de Farmacologia, y Miguel Eduardo
Martinez. MD. Instructor Asociado. Departamento de
Ciencias Fisiologicas, Facultad de Medicina. Universidad
Nacional de Colombia.
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Doctor
ALVARO RODRIGUEZ GAMA, MD
Editar
Revista de la Facultad de Medicina
Universidad Nacional de Colombia

Apreciado Doctor:

1-11-95

Jb, Con respecto al ensayo "Evaluacion del aprendizaje
en la educaci6n superior" de la Ora. Analida Pin ilia, publicado
en el Vol. 43 No.3 de 1995 de la Revista de la Facultad de
Medicina, indudablemente muy valioso por sus aportes con
relacion a la evaluacion, me perrnito presentar una opinion
personal que espero pueda complementar la propuesta hecha
en ese trabajo.

Bajo los nuevos paradigmas de la educaci6n se enmarca
tambien el proceso de evaluaci6n el cual es, por excelencia,
uno de los mas dificiles de adecuar a las necesidades reales en
el contexte educativo de cada pais.

Si establecemos como finalidad del aprendizaje la formaci6n
integral del estudiante de medicina colombiano para lograr el
profesional ideal en nuestro contexte hist6rico, social y cultural,
el docente, entendido como la guia 0, por que no decirlo, como
el entrenador que acornpana a su pupilo orientandolo,
apoyandolo, ensenandole de sus experiencias, de sus
conocimientos, estimulandolo para crearse nuevas rneras, a
superar las dificultades; simultanearnente con 10 anterior
estara realizando el proceso de evaluaci6n format iva,
corrigiendo y evaluando continuamente, a 10largo del proceso
de formaci6n las dificultades, con el fin de prcvenir las
falencias que de ser pasadas par alto 0 pretender detectarse
hasta el final, pueden perpetuarse y par consiguiente crear
dificultades en el aprehendizaje de nuevos conceptos y
conocimientos de etapas ultcriores.

Por 10tanto, adernas de una mente abierta como 10expresa en
su ensayo la Ora. Pinilla, se haee necesario un mayor
compromiso afectivo -por parte del doccnte- y asi contribuir
ala mejor formaci6n del estudiante haciendolo participe de su
evaluacion. AI ir Hhombro a hombro" con el, 10dcspojaremos
del miedo a la evaluacion y senin entonces cl estudiante y el
docenle protagonistas de la evaluacion. EI eSludianle cstara
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aprendiendo a autoevaluar su proceso de aprendizaje,
fomentando su capacidad de autocritica la cual apoyada en la
formaci6n recibida, Ie facilitara la resoluci6n de problemas
frenle a futuras experiencias.

NOHORA MADIEDO
Coordinadora Unidad Especializada de Anestesiologia

Facultad de Medicine, Universidad Nacional.

1-11-95

Jb, Comoesdesu conocimiento, la Ora. Rosalba Restrepo
de De La Calle, se encuentra fuera del pais; par este mot iva en
su nombre, me permito inforrnarles que hemos recibido el
ejemplar de la Revista de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional, que tan amablemente han hccho Ilegar.

De igual forma, les exprcso mis agradecimientos por el
envio, y por la publicaci6n del tern a con el cual participo en
el VII Congreso de Especialidades Clinicas y Ciencias Basicas.

Can sentimientos de consideracion y aprecio.

LUZ MYRJAM URREGO DE JAUREGUI
Coordinadora Programas Discapacidad y Tercera Edad

8-9-95

L1J Ciencia y conciencia en la medicine colombian a

La Asociacion de Exalumnos de Medicina de la Universidad
Nacional acaba de celebrar su VII Congreso Bienal (1993-
1995) de Especial idades Clinicas y Ciencias Basicas,

La confercncia inaugural, en el Auditorio Leon de Greiff,
estuvo a cargo del profesor Manuel Elkin Pararroyo, quicn
expuso sus investigaciones sabre "Nuevos disenos para
vacunas sinteticas" y, cn la sesion de clausura, en el Salon
Rojodel Hotel Tequendama, disertaronlos profesores Fernando
Sanchez Torres y William Rojas Montoya EI primero sobre
"La excelencia en rnedicina" y el scgundo accrca cle la
"Contribucion de la inmunologia a la salud pllblica".

La era de la mcdicina mnlcculflr. Los trabajos c
investigaciones de Manuel Elkin Patarroyoquc, ell cercade 2U
aiios 10 llcvaroll a la sintesis de SPF66. haccn -parte ya del
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patrimonio cientifico universal. Perc nuestro compatriota
canfia en perfeccionarla y adem as esta consagrando tarnbien
su profundoconocimientode la inmunoquimica para lograrlo
tarnbien en tuberculosis, hepatitis y lepra. Por su parte, el
profesor Rojas Montoya, Director de la Corporacion para
Investigaciones Biologicos de Medellin, en su anal isis de la
historia y perspectivas de las vacunas, destaco el alto nivel que
en el panorama universal ha adquirido el Instituto de
Inmunologia del Hospital San Juan de Dios en donde se han
desarrollado los trabajos de Manuel Elkin Patarroyo. Confia
tarnbien el ilustre inrnunologo antioqueno que con el
perfeccionamiento de SPF66 se pcdra Ilegar a la erradicacion
de la malaria, 10 cual ser ia una conquista histories tan
trascendental para la humanidad como en el pasado haber
logrado erradicar viruela y poliomielitis y estar en via de
dominar tambien tosferina, hepatitis, sararnpion y paperas.

Ciertamente, nuestra medicina ha entrada ya al periodo
evolutivo Ilamado por Jean Bernard la "era de la medicina
molecular", iniciando en la decada de los 80, cuando "la
medicina deja de ser empirica y llega a ser racional por una
parte por la biologia y por la otra por la antropologia medica
y la epidemiologia" (I).

EI humanismo medico. EI Ex-rector, Ex-decano y Profesor
Honoraria, Fernando Sanchez Torres, al recibir la distinci6n
de Excelencia que justamente Ie fue concedida en virtud de 40
afios de dedicaci6n ejemplar a la docencia y ejercicio medicos,
nos deleit6durante una hora con un magistral analisis filosofico,
tanto de la historia de la etica medica, as! como su recta
aplicacion en los diversos y cornplejos campos del ejercicio
profesional. Esta disertacion magistral del profesor Sanchez
Torres, se puede considerar un muy afortunado epilogo a su
Iibro "Ternas de etica medica", presentado a la Academia
Nacional de Medicina en febrero del presente afio. En sus 479
paginas, agrupadas en 19 capitulos, estan dedicados a los III,
IV Y V, respectivamente a "Como debiera ser el medico",
"Enserianza de la etica medica" y "Etica en 1a forrnacion del
personal en saiud", ponencias presentadas en foros
universitarios y publicaciones en la Revista de nuestra Facultad
entre los anos 1985 y 1992.

La medicina "nominal, humanista y humanitaria" (2), 10
explico Sanchez Torres en su castizo y elegante escrito, es
"nominal" en cuanto estudia al hombre como ser biologico,
"humanista" en cuanto respeta los val ores de su espfritu y
"humanilaria" puesto que historicamente se ha guiado e
inspirado en el principio de "hacer el bien" (bene-ficencia).
Por esto, el fundador de la pediatr!a en Colombia, nuestro
maestro Jose Ignacio Barberi al organizar el primer hospital
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"para nifios enfermos pobres", 10 llarno "La Misericordia",
que etimologicamente nos ha recordado siempre su acepcion
latinadesignificar"virtudque inclina el animo acompadecerse
de las desgracias e infortunios ajenos" (3).

Esta inolvidable exposicion de nuestro Ex-Rector, debe ser
profusamente divulgada en nuestras 22 escuelas de medicina
y entre todos los medicos en ejercicio, e incluida en su tot ali dad
en una segunda edicion de la obra quesu autor, modestamente,
titulado "Temas de etica medica", pero que es en realidad un
profundo tratado de filosoffa de la medicina.

Quienes, ya retirados del ejercicio activo de la medicina, pero
que par haber sido decanos de nuestra escuela, tuvirnos el
honor y privilegiode habersido invitadosespeciales al pasado
VII Congreso de Aexmun, pudimos comprobar, con gran
complacencia, que como 10 dernostro el profesor Sanchez
Torres, es posible armonizar la ciencia y la tecnologia de la
medicina molecular con el esencial componente humanistico,
base fundamental de la accion medica de todas las epocas,

Ciencia y conciencia siguen siendo los pilares filos6ficos de la
medic ina.

BIBLIOGRAFIA

1. Bernard, Jean. Historic de la Medecine depuis 1940. Paris:
Presses de la Cite, 1983.

2. Sanchez Torres, Fernando. Tomas de ctica medica. Bogota: Giro
Editorcs 1995,479.
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ALFONSO VARGAS RUB/ANO, MD.
Profesor Honorario, Facultad de Medicina U. N.

20-8-95

tt:n Farmacovigilancia: una necesidad urgente

"La necesidad de un verdadero experimento es cvitar
equivocacioncs porvariables irrelevanres, prejuicios y sesgos",
Lasagna 1982.

Dentro de las actividades de la vigilancia sanitaria sobre los
medicamentos, los program as de farmacovigilancia, entcnd idos
como notificacion, el registro y la cvaluacion cle las reacciones
adversas a los medicamentos, rcquiere de un Centro Nacional
de Farmacovigilancia Sisternatizado X en red con lasdiferentes
universidades y hospitales del pais, encargado tam bien de
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concientizar a la sociedad, a las autoridades san it arias, a los
profesionales de Ia salud, a los pacientes, a los
comercializadores y distribuidores de medicamentos. Para tal
fin, se debe contar con una infraestructura fisica, tecnica y
humana adecuadas.

Es obligacion de todo Estado interesado en sus ciudadanos,
entre otras actividades, la de velar por Ia seguridad con el uso
de los medicamentos y de garantizar su calidad y eficacia. La
farmacovigilancia ejerce su accion desde el momento en que
cada medicamento es colocado en el mercado. Recordar que
un medicamento para ser comercializado debe ser evaluado
por cada pais, el cual expide un registro sanitaria como garante
de la cali dad, seguridad, eficacia y utili dad del producto. Hasta
este momento, no se han identificado todos los riesgos que
implica su uso y por 10tanto, el seguimiento sobre los efectos
de cad a medicamento es indiscutiblemente necesario.

Objetivos de 13 farmacovigilancia:
1. Descubrir de manera precoz las reacciones adversas a

medicamentos, no detectadas hasta el momento de su
comercializaci6n.

2. Confirmar los resul tados sabre reacciones adversas
reportados.

3. Establecer la relacion causa efecto entre la reaccion adversa
presentada y el medicamento 0 medicamentos utilizados.

4. Cuantificar la frecuencia de las reacciones adversas a
medicamentos conocidos y determinar los factores de
riesgo que contribuyen a su aparici6n.

5. Descubrir nuevas indicaciones.
6. Cuantificar la eficacia de los nuevos farrnacos en

condiciones de uso habitual.
7. Desarrollar programas de informacion y educaci6n en 10

referente a las reacciones adversas a todos los niveles
donde participa el medicamento como uno de los
protagonistas principales.

8. Proponer y/o establecer programas orientados a
tratamientos eficaces y a la prevenci6n de reacciones
adversas.

Herramientas para desarrollar el programa: personal
calificado y suficientemente motivado, sistematizaci6n
adecuada y conexi6n a base de datos nacional e internacional,
tarjeta de reporte de reacciones adversas en base al modelo de
la Organizacion Mundial de Ia Salud con el fin de tener
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armonizadas la de recolecci6n de datos, central de recoleccion
de datos, la cual debe estar preferiblemente en Ia entidad
encargada los program as de vigilancia sanitaria, centro de
informaci6n sabre medicamento y centro de publicaciones.

Metodos de trabajo en los programas de farmacovigilancia:
1. Sistemas de notificaci6n voluntaria de las reacciones

adversas.
2. Sistemas de vigilancia intensiva. Obtienen efectos de

medicamentos seleccionados previa mente a no, a partirde
una poblacion definida. EI sistema puede centrarse sobre
unmedicamento 0 sabre determinado numero de pacientes.

3. Estudiando epidemiol6gicamente determinadas reacciones
adversas. AI recibirse la informaci6n de unaposible reacci6n
adversa se inicia analisis para clasificarla y caracterizarla.

Se establece la relacion causa efecto y se utilizan metod os
farmacoepidemio16gicos para validar 1ainformacion.

l.Cu:iles podrian ser- los principales problemas de la
farmacovigilancia?
1. EI escaso numero de notificaciones csporuaneas dificulta

la detcccion de las reacciones adversas.
2. Se dificulta la comprobaci6n de la relacion causa-efecto,

ya que la reacci6n observada puede ser ocasionada por el
medicamento 0 deberse a Ia patologia 0 patologias que
afectan al paciente. Adicionalmente, los pacientes casi
siempre estan recibiendo mas de unmedicamento 0muchos
de los sintornas atribuidos al medicamento pueden ser
subjetivos.

E1 seguimiento, evaluacion, difusion y torna de medidas
preventivas frente a la aparicion de tomas adversascontribuye
en el mejoramiento de Ia calidad de vida de las personas que
en un momento de su vida consumen medicamentos y se dan
bases objetivas para que los fabricantes y las entidades de
regulacion y control formulen procedirnientos encaminados al
retiro del mercado, la rnodificacion de dosis, restriccion 0

control sabre laventa, nuevasadvertencias y/o preocupaciones,
etc.

CARLOS MALDONADO, MD, MsC, Docente Ocasionat de
Farmacologia, y HAROLD KARAM, MD, Especia/isla ell
Farmacologia, Universidad Nacional de Colombia.
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Premio Fundacion Alejandro Angel
Escobar en Ciencias Humanas y
Sociales al trabajo "Estudio
exploratorio de los comportamientos
asociados a la violencia "

EI lOde octubre de 1995, en la Sala de Conciertos de la
Biblioteca Luis Angel Arango, un equipo interdisciplinario de
la Universidad Nacional de Colombia, recibio el Premio de
Ciencias Sociales y Humanas que otorgo la Fundacion
Alejandro Angel Escobar en 1aconmemoraci6n de su version
No. 40. Este gal ardon es considerado de singular importancia
en el ambito cientifico y tiene un importanteestimuloecon6mico.

EI trabajo "Estudio exploratorio de los comportamientos
asociadas a la violencia", realizado por los docentes Miriam
Jimeno, Profesora del Departamento de Antropologia, Ismael
Roldan, Director del Departamento de Psiquiatria, Jose Manuel
Calvo, Instructor Asociado del Departamento de Psiquiatria,
Luis EduardoJaramillo, Profesor Asistente del Departamento
de Psiquiatria, David Ospina, Profesor del Departamento de
Maternaticas, y Sonia Chaparro, Antropologa de la Universidad
Nacional, se destaco por ser una produccion original de gran
trascendencia e impacto social sobre uno de los principaies
problemas que afecta a la sociedad colombiana: la violencia.

EI premia fue entregado por la Dra. Maria Emma Mejia,
Ministra de Educacion, la Dra. Cecilia Lopez Montano,
Ministra del Medio Ambiente, y la Dra. Camila Botero,
Directors de la Fundacion Alejandro Angel Escobar.

Inauguraeion del aula de informatica
en la Facultad de Medicina

EI22 de noviembre de 1995 se inauguro el aula de informatica
de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de
Colombia, con el nombre del profesor Eduardo Cortes
Mendoza. EI acto solemne que dio inicio a esta extraordinaria
obra fue presidido por el Dr. Guillermo Paramo, Rector de la
U.N., y por el Dr. Pablo Latorre, Decano de la Facultad.

EI salon le clara un impulso definitivo a los programas de
enserianza e informaci6n clectronica en la Facultad. Esta
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ubicado en el primer piso de la Facultad de Medicina y posee
30 cornputadores, nueve de ellos con multimedia.

EI Consejo Directivo de la Facultad designo como
coordinadorcs de su manejo al Dr. Odilio Mendez, Vieedecano
Acadernico, al Profesor Alvaro Rodriguez Gama, y a la Sra.
Olga Lucia Montanez, Asistente Administrativa de la Facultad.

Fallecimientos

En el til timo trimestre fallecieron cuatro medicos que estuvieron
vinculados a la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Colombia.

EI Dr. Rodrigo Arturo Calero Ossa fue Instructor Asociado
del Departamento de Ginecologia y Obstetricia, de tiempo
completo. Ingreso a la docencia en marzo de 1986.

Nacio en Cali el 29 de julio de
1955.

Se graduo de Medico-Cirujano y
se especializo en Ginecologia y
Obstetricia en la Universidad
Nacional de Colombia.

Tr abajo como Coordinador
Dr. Rodrigo Calero (/955- Cientifico y Acadernico en el
/995).

Hospital San Bias de Bogota en
1987, y tam bien estuvo vinculado al Hospital Materno Infanti!.

En el Instituto Materno Infantil fue Coordinadordel Servicio
de Toxemias durante los ultirnos seis anos. Fue reconocido
varias veces por los estudiantes de pre y postgrado como uno
de los mejores docentes de la Facultad y fue distinguido en
1994 y 1995 con el Premio de Docencia Excepciona!.

Aparte de sus cualidades acadernicas, era una persona de
grandes cualidades humanas y de trato ejemplar con sus
pacientes.

Fallecio el pasado 18 de septiembre.

EI Dr. Cicernn Fandino Cabra fue Profesor Asistente del
Departamento de Medicina Interna, Unidad de Cardiologia.
Ingrcs6 a la docencia en 1970. Naci6 en Simijaca
(Cundinamarca) el 10. de abril de 1934.



VIDA ACADEMICA DE LA FACULTAD

Obruvo su grado de medicina y cirugia
el 7 de diciembre de 1959 en la
Universidad Nacional de Colombia.

Fuc distinguido can el Premia
Docencia Excepcional. Sccaractcrizo
por una gran vocacion al servicio de
la docencia universitaria.

Trabajo en eI Hospital Salvador de
Ubate,

Murio el 26 septiembre de 1995.

Dr. Ciceron Fandiiio
Cahra (1934-1995).

EI Dr. Edgar Rey Sanabria fue Profesor Asociado del
Departamento de Pediatria, de tiempo completo.

Nacio el 4 de marzo de 1934 en
San Martin (Meta).

Se graduo como Medico-Cirujano
el 14 de diciembre de 1959 y se
especializo en Pediatria. Realiz6
cursos de psicopedagogia en la
Universidad Nacional en 1963.

t». Edgar Rcy Sanabria Trabajo en el Hospital de Zipaquira
(19]4·1995). comoJefede Servicio de Pediatria

y en la Caja de Credito Agrario
como Medico Jefedel Servicio de Sanidad de la Colonizacion
del Ariari (Meta) en 1960.

Fue distinguido y galardonado can el Premia Mundial de la
Salud "Sasakagua", que otorgo la Organizacion Mundial de
Salud en 1991, porsu trabajo en el program a "madrecanguro";
recibio un homenaje de la Alcaldia y laciudadania de Zipaquira
y el reconocimientode las directivasde la Facultad de Medicina.
Se habia retirado de la docencia de la facultad en enero de
1994.

Fallecio el S de octubre de 1995.

EI Dr. Harvey Campo Vera fue
Profesor Asistcnte del Departamento
de Microbiologia y Parasitologfa.

Naci6 en la ciudad de Cali el 22 de
diciernbre de I95lJ.

Sc graduo de Biologo en la Universidad
del Valle y realize estudios de Magister
en la Universidad de Los Andes.

[Jr. Harvey CflII/jJO Vera

(/950·1995).
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Mediante comisi6n de la Universidad Nacional adelanto
estudios de cspecializacion en Virologfa en la Universidad de
Osaka, Japon.

Estuvo vinculado a la Universidad del Valle en 1972 y
posteriormente al Institute Nacional de Salud. A partir de
1977 comenz6 su carrera docente en la Universidad Nacional.
Falleci6 en eI mes de noviembre de 1995.

La Revista de la Facul!ad de Medicina de la Universidad
Nacional de Colombia manifiesta sus condolencias a los
allegados de tan apreciados docentes.

Novedades docentes

NOMBRAMIENTOS EN PERJODO DE PRUEBA

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

• Dr. Javier Moncayo.
o Dr. Fabio Cortes Diaz.
• Dra. Maria Patricia G6mez

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS FlSIOLOGICAS

• Dr. Oscar Armando Garcia.
• Dra. Myriam Gutierrez.
• Dr. Juan Fernando Ramirez, Generaci6n 125 anos.

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA

o Dr. Arturo Jose Parada.

DEPARTAMENTO DE lMAGENES DIAGNOSTICAS

o Dr. Fabian E. Neira
o Dr. Alfonso Lozano C.
o Ora. Rossana Gonzalez T

DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA

o Dr. Hernan Lopez Ramirez.
Dr. Hugo Fajardo Rodriguez.
Ora. Monica Lopez Pareja.
Dr. Roberto Franco Vega.
Dr. Pedro Nel Rueda.

o

o

o

o
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DEPARTAMENTO DE REHABILITACION

o Dr. Jorge Luis Pardo
o Dr. Hugo Alfredo Solo

INGRESO A LA CARRERA DOCENTE

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA

o Ora. Luz Amparo Diaz C, a partir del 25 de septiembre de
1995.

DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA

o Dr. Jose Felix Restrepo, a partir del 10. de febrero de 1995.

DEPARTAMENTO DE MICROBIOLOGIA

o Ora. Patricia Reyes Harker, a partir del 25 de septiembre
de 1995.

DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA

o Dr. German Barbosa Serrano, a partir del 25 de septiembre
de 1995.

REINTEGRO

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS FISIOLOGICAS

o Dr. Luis Fernando Palomino, a partir delll de sepliembre
de 1995, despues de haber desempefiado Ia Direcci6n del
Instituto Nacional de Salud.

CAMBJO DE DEDICACJON

DEPARTAMENTO DE MORFOLOGIA

o Dr. Carlos A. Florido, a tiempo completo.
o Prof. Deyanira Neira Retiz, a partir del 10. de septiembre

a medio tiempo.

DEPARTAMENTO DE REHABILITACION

o Ora. Belkis Marin Carrillo, a tiempo completo.

COMISJONES

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

o Ora. Nohora Cristina Madiedo, comisi6n de estudios
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remunerada, del 10. al 7 de octubre de 1995, con el objeto
de asistir al XXIII Congreso Latinoamericano de
Anestesiologla y Reanimaci6n quese realiz6 en La Habana
(Cuba).

• Dr. German Alberto Diaz, comisi6n deestudios remunerada,
del 10. al 7 de octubre de 1995, con el fin de asistir al XXIII
Congreso Latinoamericano de Anestesiologla y
Reanimaci6n que se realiz6 en La Habana (Cuba).

• Dr. Daniel Wasserman, cornision de estudios remunerada,
del 30 de octubre al 3 de noviembre de 1995, para asistir
al Congreso de la Academica Americana de Of tal moiogi a
en la ciudad de Atlanta (Estados Unidos).

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS FISIOLOGICAS

o Dr. William Anibal Villamil, comisi6n de estudios
remunerada, deI26 de septiembre a13 de octubre de 1995,
para asistir al Congreso de Neurobiologia del
Comportamiento Agresivo, que se llev6 a cabo en Ia
Academia de Ciencias de Nueva York.

• Dr. Carlos Arturo Guerrero, comisi6n de estudios
remunerada, durante el 10. de enero de 1996 al 31 de
diciembre de 1996, para realizar un Doctorado en el
Instituto de Biotecnologia en Ia Universidad Aut6nomade
Mexico.

• Dr. Miguel Angel Suarez Russi, comisi6n remunerada,
del12 aI17 de agosto de 1995, con el objeto de participar
en el XVII Congreso Suramericano de Cardiologia y XIV
Congreso Colombiano de Cardiologfa en Cartagena:

o Dr. Jairo Alberto Zuluaga Gomez, cornision ad-honorem
del 7 de abril al 7 de octubre de 1995, para desempefiar el
cargo de Jefe de Ia Divisi6n de Investigaciones Aplicada
en Salud del Instituto Nacional de Salud.

• Dr. Ivan Dario Sierra Ariza, comision remunerada del 9
de septiembre al 2 de octubre de 1995, para asistir al
Congreso Europeo de Diabetes (Suecia, Estocolmo), al
Seminario Internacional sabre nuevas rnoleculas en el
tratamiento de Ia Diabetes no insulinodependientes
(Colonia, Alemania) y al III Congreso de Ia Sociedad
Latinoamericana de Ateroesclerosis (Cancun, Mexico).

o Dr. Miguel Eduardo Martinez, comisi6n ad-honorem del
3 de julio de 1995 aI3 de febrero de 1996, con el objeto de
desempefiar el cargo de Subdirector de Medicamentos del
Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (INV1MA) del Ministerio de Salud.

o Ora. Violeta Rico Trellez, prorroga de una comisi6n de
estudios remunerada, del 28 de septiembre de 1994 al 27
de septiembre de 1995, con el objeto de adelantar estudios
de doctorado en Bioquimica y Genetica Molecular en la
Universidad de Konzranz de Alemania.

o Ora. Olga Catalina Rodriguez Arenas, comisi6n de estudios
remunerada del 10. de agosto de 1995 al 31 de julio de
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1996, para participar en el Program a de Doctorado de
Bioquirnica y Biologia Molecular en la Universidad de
Georgetown de Washington, D. C.

o Dr. Orlando Acosta Lozada, cornision de estudios
remunerada del 5 al 9 de junio de 1995, con el objeto de
participar en el II Encuentro Latinoamericano de
Biotccnologia vegetal que se realize en Argentina.

DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA

o Dr. Jaime Campos Garrido, cornision de estudios
remunerada, del 15 de septiembre al 10. de octubre de
1995, para asistir a la Cuarta Semana Europea de
Gastroenterologia que se realizo en Berlin (Alemania).

• Dr. Antonio Iglesias Garnarra, comisi6n de estudios
remunerada, entre el28 de agosto y 10. de septiembre de
1995, con el objeto de asistir al Congreso de Reumatologia
que se realize en Guayaquil (Ecuador); del 22 al 25 de
octubre de 1995, para asistir al Congresode Reumatologia
en San Francisco (Estados Unidos); y durante el16 al19
de noviembre de 1995 con el objeto de asistir al Congreso
de Reumatologia en Barranquilla,

o Dr. Pablo Latorre, Decano de la Facultad de Medicina,
cornision de estudios remunerada, del29 de octubre al2 de
noviembre de 1995, con el objeto de asistir al Congreso del
American College of Chest Physicians en la ciudad de
Nueva York (Est ados Unidos).

o Dr. Alonso Gomez Duque, comision Ad-Honorem del27
de septiembre al31 de diciembre de 1995, con el objeto de
prestar los servicios de asesoria a la Consejeria Presidencial
para Santafe de Bogota.

• Dr. Jaime Saravia Gomez, comisi6n de estudios remunerada
del 17 al23 de septiembre de 1995, con el objeto de asistir a
la Intercience Conference of Antimicrobial Agents and
Chernostherapy (ICAAC) que tuvo lugar en San Francisco,
California (Estados Unidos).

• Dra. Sonia Isabel Cuervo, comisi6n de estudios remunerada
entre el 18 al 22 de septiernbre de 1995, para asistir a la
Intercience Conference of Antimicrobial Agents and
Chemostherapy, que tuvo lugar en San Francisco (Estados
Unidos).

o Dr. Michel Faizal Geagea, comision de estudios remunerada
del 14 al20de septiernbre de 1995, con el objeto de participar
en el Sexto Congreso Mundial de Cancer de piel, el eual se
realizo en Buenos Aires (Argentina).

• Dra. Analida Pinilla Roa, comision de estudios remunerada
del 12 al18 de agosto de 1995, con el objeto de asistir al
Congreso Colombiano de Cardiologia en la eiudad de
Cartagena.

o Dr. Enrique Ardila Ardila, prorroga de comision Ad-
Honorem, entreello. deoctubre de 1995 al30dcseptiembre
de 1996, con el fin de desempenar eI eargo de la Direecion
de Recursos Humanos del Ministerio de Salud.

Rev Fat Mod UN Col I \)\)5 Vol 43 N° 4

DEPARTAMENTO DE MEDICINA PREVENTIVA

• Dra. Lucero Zamudio, comisi6n de estudios remunerada,
del 28 de noviembre al 2 de diciembre de 1995, con el
objeto de participar en la IV Conferencia Iberoamericana
de Familia que se realizara en Rio Grande do Sui (Brasil).

• Dra. Rosa Helena Fl6rez, reintegro de eomisi6n ad-
honorem, a partir del 25 de septiembrede 1995, despues de
prestar sus servicios como Jefe del Servicio Seccional de
Salud del Guaviare.

o Dr. Edgar Mendoza Villalobos, prorroga de cornision Ad-
honorem, del 31 de julio de 1995 al 30 de julio de 1996,
para desernpenar el cargo de Jefe de Division en la
Direccion General para el Control del Sistema de Calidad
de la Superintendencia Nacional de Salud, en el Ministerio
de Salud de Santafe de Bogota.

DEPAIRTAMENTO DE MICROBIOLOGIA

• Dr. Manuel Antonio Vargas, tercera pr6rroga de comisi6n
de estudios remunerada entre el 24 de agosto al 23 de
septiernbre de 1995, y reintegro de com is ion a partir del 23
de septiembre de 1995, con el objeto de terrninar estudios
de doctor ado en Microbiologia en la Universidad Central
de Lovain en Bruselas (Belgica).

DEPARTAMENTO DE NUTRICION

• Lie. Maria del Pilar Barrera, cornision en el exterior, del
15 de marzode 1995 al14 de marzo de 1996, para realizar
su Magister en Cieneias de la Nutricion en la Universidacl
de Chile (Chile).

DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA

• Dr. Roberto Amador Lopez, comisiones de estudios
rernunerada: del 9 al 16 de septiembre de 1995 con el fin
de participar en el Comite Directivo de IMMAL en la
ciudad de Ginebra; del16 al23 de septiembre de 1995 con
el objeto de participar en la Tercera reunion preparatoria
de diseiiosde estudios clinicos de la segundageneraci6n de
13 vacuna sinietica de la Malaria en Barcelona; y del 24 al
30de septicrnbre dc 1995 para continuarcon las actividadcs
del Proyecto de evaluacion de la vacuna SPF6() por via
intramuscular, las cuales se realizaran en la ciudad de
Turnaco.

• Dra. Lilia Maria Sanchez I3aracalclo, comisi6n de cstudios
remuncrada, del 2 de novicmbre de 1995 al 31 de octubre
de 1996. con cI objeto de real iza r estudios de especial iZ3cion
en las areas de patologla fetal y ginccoobsletricia en el
Hospital Bichar de Paris (Francia).
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DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

• Ora. Magnol ia Arango de Sanchez, cornision de estudios
remunerada, del 28 al30 de agosto de 1995 con el objeto
de participar en el Curso Taller Internacional de "Manejo
de las enfermedades respiratorias agudas", que se Hevara
a cabo en Peru; y del7 al 12 de agosto de 1995, eon el objcto
de participar en el III COngreso Latinoamericano de
Neurologia Pediatrica que se realiz6 en la ciudad de
Mexico, O. F.

• Dr. Fernando Sarmiento Quintero, comisi6n de estudios
remunerada, entre el 15 de marzo de 1995 y el 14de marzo
de 1996, para realizar su postgrado en Gastroenterologia
Infantil en 1'1Universidad de Chile (Chile).

• Dr. Carlos Medina Malo, comisi6n de cstudios remunerada
del 12 al20 de agosto de 1995, con el objeto de asistir a una
reunion de asesoria de la Liga Mundial contra la Epilepsia,
que se llevara a cabo en la ciudad de Londres.

DEPARTAMENTO DE REflABILlTACION

• Dr. Octav io Silva Caicedo, comisi6n de estudios
rernunerada del 30 de agosto al l 4 de septiernbre de 1995,
con el objeto de asistir al Seminario Profesional
ISRAMEDIC 95, La Rehabilitaci6n en el Institute
Internacional, en Histadrut (Israel).

DEPARTAMENTO DE TERAPIAS

• Lie. Clemencia Cuervo Echeverri, comisi6n de estudios
remunerada del 19 al 27 de septiembre de 1995, con el
objeto de atender una invitaci6n de la Direcci6n de la
Ofieina de Servicios de Salud de la Asoeiaci6n Americana
de Lenguaje, Habla y Audici6n (ASHA), de Estados
Unidos.

• Lie. Dora Munevar Munevar, comisi6n de estudios
remunerada, con el objeto de participar en elill Congreso
Latinoamericano de Ciencias Sociales y Medicina que se
real izara en Sao Pablo (Brasil).

• Lie. Gloria Teresa Zapata Osorio, comision de estudios
remunerada del 19 dejunio al 15 dejulio de 1995, con el
objeto de asistir al Congreso Mundial de Fisioterapia que
se realize en la ciudad de Washington.

• Lic. Martha Torres de Tovar, cornision rernunerada, del 24
de abril al 31 de agosto de 1995, con el objeto de adelantar
un proyecto en el Ministerio de Trabajo y Seguridad en
Santafe de Bogota.

Congreso Mundial de Cancer de Piel

En 1'1eiudad de Buenos Aires (Argentina), entre el 16 y I~ de
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septiembre de 1995 se efectu6 el VI Congreso Mundial de
Cancer de Piel, con la participacion de profesores de varios
paises.

La representaci6n colombian a estuvo a cargo del Dr. Michel
Faizal, Instructor Asociado de Derrnatologia, quien diserto
sobre el tema "Cirugia reconstruct iva del labia".

EI Dr. Faizal centra su cxposici6n en las tecnicas de resecci6n
oncol6gica y reconstrucci6n, utilizando: cierre primario, en
M, a,T. Vermellonecrornia, eolgajo de Pediculo subcutaneo,
eolgajo de Abbe, colgajo de Transposiei6n, colgajo de Von
Bruns Gate Flap, colgajo de Camille Bernard.

Distinciones del Consejo Superior
Universitario

Los profesorcs de fa Facultad de Medicinu gatordonados: Dr. (lcbriel Tom
Gonsalez, Profesor Honoraria. Dr. Alvaro Rodriguez Goma, Medalfa al
Mento Umversitario, y I),.. Fernando ChalcllI Benonor, Profesor Emerilo.
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EI 22 de septiembre de 1995, en el Auditorio Leon de Greiff,
el Consejo Superior Universitario resalto la obra excepcional,
los meritos acadernicos y los servicios sobresal ientes de los
docentes de la Universidad Nacional de Colombia.

Por la Facultad de Medicina, fueron disiinguidos:
Medalla al Merito Universiiario: Dr. Alvaro Rodriguez Gama.
Proesor Ernerito: Dr. Fernando Chalem Benattar.
Profesor Honoraria: Dr. Gabriel Toro Gonzalez.

Mejor Medico Inferno 1995

Dentro del marco de la Conferencia Mundial de Educaci6n
Medica, organizada por la Asociaci6n Colombiana de
Facultades de Medicina, Ascofame, en el Auditorio de
Corferias, durante los dias 2-5 de octubre de 1995, se lIev6 a
cabo la sexta ceremonia de premiaci6n al mejor medico
interno de Colombia 1995.

t.os atunmos Mario Fernando i'crcz Hcrran. IIU1'('1I0 pucsio. \' Luisa Fernanda
Ccrvuntes Posada, quinto /JIIL'SIO, [ucron los de IIIcjor dcscmpcho entre Ius
rcpreSCI/[{III/('S de lu Univvrsidad Nacionot ell cI premia at mcior medico

intcrno del pais.
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Con la participaci6n aproximada de 600 asistentes, y el
patrocinio del laboratorio Merck Sharp And Dohrne, se
escogieron 16 estudiantes, elegidos entre 1.404 internos del
pais a quienes se lesaplic6 el J o. de octubre de 1995 un exam en
en sus areas de forrnacion.

En la primera prueba, el Instituto de Ciencias de la Salud,
CES, de Medellfn, obtuvo el promedio mas alto (114,65/
200). Por su parte, el mejor puntaje de la Universidad
Nacional fue J 05,39/200. En 1990 y 1991 el mejcr promedio
10 obtuvo la Universidad Javeriana, en 1992 la Universidad
Nacional, en 1993 la Universidad del Valle y en 1994 la
Universidad del Cauca.

De acuerdo con los resultados de ambos exarnenes, el mejor
internode Colombia 1995 fue David Salazar Parra dellnstituto
de Cieneias de la Salud, CES, con puntaje de 282/400. EI
segundo lugar 10 obtuvieron los alurnnos Jose Luis Diaz
Gomez, de la Universidad Bolivariana, y Leonardo Marin
Restrepo, de la Universidad Tecnol6gica de Pereira, con 276-
400. EI tercer lugar fue para Miriam Aguirre Zimerman del
Instituto de Ciencias de la Salud, con 275-400.

A la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de
Colombia, porcondueto de Luisa Fernanda Cervantes Posada
y Mario Fernando Perez Herran, se les otorgaron los puestos
quinto y nove no con puntajes de 271/400 y 262/400,
respect ivamente.

Cambio en la direccion del IMI

EI Dr. Roberto Alfonso Carrascal Perez, Instructor Asociado
del Departamento de Pediatrfa de la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional de Colombia, termin6su importante
gestion al frente de la d ireccion dellnstituto Materna Infantil.

Fue reemplazado par el Dr. Santiago Currea Guerrero,
Instructor Asociado del Departamento de Pediatria. En la
Subdirecci6n fue nombrado el Dr. Ariel Ivan Ruiz Parra,
Profesor Asociado del Departamento de Ginccologfa de la
Faculrad de Medicina.

Facultad de
y Personal

Homenaje de la
Medicina a Docentes
Administrativo

EI 4 de octubre de 1995, los miembros del Consejo de la
Facultad de Mcdicina brinclaron un homenaje a doccntes y
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De irquierda a derecha, arriba: Nury de Ctavijo, Estefanta Franco de Molano, Hilda M. Romero C.as/aiieda,. Gloria ~mparo Sahogal Mora, .Carme~ ~lis:
Castibtanco Moreno, Myriam Supelano Sarmiento, Luis Alfredo Vargas, Isabel Holguin, Ana Joaquina Angarita, Mana del Carmen de Vargas, y abo]o. An
Sofia Vargas Bravo y Rosano Barrera de Mal aver.

personal adm inistrativo distinguidos por losservicios prestados,
y a los directores del Hospital San Juan de Dios e Instituto
Materno Infantil par sus recientes nornbrarnientos.

Los docentes distinguidos por el Consejo Superior
Universitario fueron: Dr. Alvaro Rodriguez Gama, Medalla
al Merito Universitario, Dr. Fernando Chalem Benallar,
Profesor Emerito, y Dr. Gabriel Toro Gonzalez, Profesor
Honoraria; y los directores de los hospitales: Dr. Alvaro
Casali as, Directordel Hospital San Juan de Dios, Dr. Santiago
Currea y Dr. Ariel Ruiz, Director y Subdirector dellnstituto
Materno Infantil, fueron felicitados por el Consejo de la
Facultad par la designaci6n en sus nuevos cargos.

Del personal administrative se exaJt6 a la Sra. Rosana Barrera
de Malaver, Auxil iar Tccnico, por haber obtenido 13Menci6n
Medalla Manuel Ancizar.
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La Sra. Isabel Holguin de Velandia, Ayudante, se Ie hizo el
reconocimiento por completar 25 anos en 13instituci6n.

Y las secretarias que cumplieron mas de 20 anos en la
institucion, y que tarnbien fueron distinguidas fueron: Carmen
EI isa Castiblanco Moreno, Secretaria del Departamento de
Medicina Preventiva, Nury de Clavijo, Secretaria de Terapias;
Estefenia Franco de Molano, Secreraria de la Unidad de
Auxologia; Hilda M. Romero Castaneda, Mecan6grafa del
Departamento de Patologfa; Gloria Amparo Sabogal Mora,
Secreta ria Ejecut iva de la Secretar ia de la Facultad; Ana Sofia
Vargas Bravo, Operaria Calificada de la Unidad de
Farrnacoiogla; Myriam Supelano Sarmiento, Secretaria
Ejecutiva del Decanato de la Facultad, y Ana Joaquina de
Navarrete y Marfa de! Carmen cle Vargas, Personal de
Mantenimiento.
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Libro "Infecciones en Pediatria"

Los profesores Eduardo Alvarez Perialosa y Jorge Mauricio
Palau, de la Universidad Nacional de Colombia, realizaron la
segunda edicion dellibro "Infecciones en Pediatria. Prevencion,
diagn6stico y tratamiento".

Esta nueva edici6n contiene 84 capitulos agrupados en diez
secciones. Su mimcro de redact ores aument6 de j 5 a 44 (30
colombianos y 14 del exterior). Para est a labor contaron con
la colaboraci6n dellnstituto Nacional de Pediatria de Mexico,
la Universidad de Miami, la Universidad Central de Venezuela,
la Universidad de Chile, la Universidad de Buenos Aires, la
Universidad Nacional de Colombia, la Universidad de
Antioquia, el Instituto de Inmunologia del Hospital San Juan
de Dios y el Instituto Nacional de Salud.

Doctorado Honoris Causa al
profesor Patarroyo

EI 10. de noviembre de 1995, el Consejo Superior de la
Universidad Colegio Mayor de Cundinamarca, concedi6 el
Doctorado Honoris Causa en Bacteriologia al Profesor Manuel
Elkin Pat arroyo Murillo, por su trascendentallabor en el area
de la parasitologia.

Con asistenciade aproxirnadamente 500 personas se rindio un
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emotive hornenaje al cientifico y posteriormcnte se distribuy6
ellibro "Manuel Elkin Patarroyo Murillo. Multiples facetas
de un hombre integral", el cual recopila la hoja de vida y los
logros y distinciones obtenidos por el profesor, hasia la fccha.

Profesores de pediatria y urologia
premiados
Durante el XIX Congreso Nacional de Pediatria, realizado en
la eiudad de Barranquilla del31 deoctubre al4 de novicrnbre
de 1995, Ie fue otorgado el primer puesto por produccion en
trabajo cientifico en beneficia de la comunidad al Profesor
German Rojas Guerrero y colaboradores par la "Crcacion de
la Red Nacional para prevenci6n del maltrato infamil".

Por otro lade, durante el XXX Congreso Colombiano de
Urologia, realizado en la ciudad de Manizales, la Unidad de
Urologiade la Facultad de Medicinade la Universidad Nacional
(en sus secciones del Hospital San Juan de Dios y del Hospital
de La Misericordia) obtuvo dos premios. EI trabajo titulado
"Ecografia Doppler en la evaluaci6n de la hidronefrosis del
nino", de los Drs. Jorge Luis Paz, Alejandro Fernandez y
Gustavo Malo recibi6 el premio al mejor trabajo cientifico. Y
eJtrabajo "Inestabilidad vesical en nifios" del Dr. Luis Fernando
Novoa rnerecio rnencion de honor.

El profesor JoseEfren Serrato Pinzon fue nombrado Presidente
de la Sociedad Colombian a de Pediatria.

VIII Congreso Latinoamericano de Estudiantes de Fisioterapia

Los estudiantes de la Carrera de Terapia Fisica de la Facultad de Medicina invitan al VIII Congreso Latinoamer icano de
Estudiantes de Fisioterapia, que se realizara del 17 al 20 de enero de 1996 en el segundo piso del Auditorio de Greiff de la
Universidad Nacional de Colombia.

Mayores informes: Facultad de Medicina, Oficina 228 de Aexrnun.
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Memorias
vn Congreso de Especialidades Clinicas y Ciencias Basicas,

Santafe de Bogota, Julio 3-6 de 1995

Discurso pronunciado con ocasion de recibir la
distincion "Excelencia de la Medicina
Colombiana"

• Confereneista: Dr. Fernando Sanchez Torres, MD.
Profesor Honorario. Exdecano de la Faeultad de
Medieina de la Universidad Nacional de Colombia.

EI vocablo "rnayeutica" tiene en el Diccionario de la Real
Academia dos significados: UIlO, arte de partear; el otro, usado en
sentido figuraclo desde Socrates, haee relacion al arte 0 a la
estrategia con que el maestro, mediante interrogantes sucesivos,
va hacicndoclaridad sabre los asuntos tratados. En otras palabras,
mayeutica es el arte de contribuir a que el nuevo ser 0 1averdad
resplandezcan, a que se den 0 se rnuestren a la luz. Recordemos
que la madre de Socrates ejcrcia la mayeutica: era partera, oficio
que con senrido figurado ejercio su hijo.

E" bien sabido por la mayorfa de ustedes que mi ejcrcicio
profesional ha side csencial men te rnayeu tieo en sentido real, como
que he partcado incontables veces; pero loquc no saben esque he
tenido la costumbre de interrogarme a rni mismo sabre muchos
lopicos, anhelando encontrar la verdad por esa Via.Tambien he
sido, pues, un practicantede la mayeuticacn sentido figurado. Por
esa mi exposicion, en esta ocasi6n Ian memorable para mi, la
adclantarc a la mancra may6ut ica, es dcci r, abriendolllc paso con
interrogantessucesivos. Dadoqueel tema que debo tratar es el de
"Laexcelencia en clejerciciode lameclicina",el primer interrogante
que tengo panl dilucid<:lr cs obvio: "i.Que sc enticndc par
excelcnciaT.

Excckneia, al dccir de la Academia que ua lustre allcnguaje, cs
1<.1 superior c(:Ilidad 0 bondad que constituyc y haec digna cle
singular (jprecio y estimacion cn su genera una CGsa.Tras esta
primera respues!aslIrge una segllncl;:lprcgunta:·· i..,Quesccnl icndc
par cjercicio'l" Para el fin que pcrsigo, ejcrcicio es lei (Iccion y
cfecto de ejercer, de practic<:lrlos clCIOSprapios de lin oricio II

oCllpacion habitual.
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Habicndo precisado el significado de estos dos terrninos, es facil
en tender de que voy a oeuparme: de la superior calidad 0 bondad
que hacedequien practica 1(1medicina unasunto dignodesingular
aprecio y estirnacion.

AJ medico siempre se le ha identificado con la persona que cura
o trata enfcrmos. Sin embargo, la practica de la rnedicina es hoy
un oficio con mayor radio de accion, pues involucra tam bien a
quien investiga sin vcr pacientes, a quien adelanta programas
sanitarios 0 dirige instituciones asistenciales, a quien ensefia el
oficio 0 a quien desdc un laboratorio contribuye al diagnostico de
lasenfennedades; en lin, es medico todoaquel que vela por lasalud
de las personas, directa 0 indirectamente, labor susceptible de ser
apreciada y estimada, a condici6n, claro esta de que tenga el sello
de calidad superior y de reconoeida bondad. .

Con la aclaracion anterior, procedamos a averiguar cuales son las
caractensticas necesarias que deben tener la calidad y la bondad
del medico para que este pueda ser exaltado a la catcgoria de la
excelencia.

En alguna ocasion afirrno Carlos Marx que la eleccion de una
carrera no deb fa obedecer ni a la ambicion, ni a un entusiasmo
pasajero del aspirante, sino que debfan tenerse en cuenta las
aptitudes ffsicas e intelectuales, a fi11 cleno ser inferiares a la tarea
futura y eonsiderar ante todo las posibiliddes que esta ofreee de
Irabajarporel bien de la humanidad. Laopini6n de Marx, nohaee
referencia directa a la medicina, pero puede perfectamente
acomodarse a ella. Quien elija la carrera medica debe Ilenar
requisitos minimos, pem cxigcntes, en particular estar dispuesto
a trabajar cn beneficia de la humanidad, term inoesteque toea con
10humano, 10hurnanlstico y 10humanilario, 3suntos de los que
habfl~cleocuparmc nUlsadelantc.

La Ley, UllO cle los 53 eseritos que componcn el Corpus
Hippocraticul11,o legado de la escucla cleHipocrales, se inicia
dc la sigu icnte manera: "cl artc dL:la lllcclicina cs cletodas las artes
la m[\snotable, pcro,debidoa 1(1ignor<:lllciaclclosquc Ia practican
y de los que a 1<1ligcra los juzg~m, aCluall1lcnte esUi rclcgacla al
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ultimo lugar". Tengase presente que para aquellas ealendas -de
clio haec 25 siglos-Ia medicina estaba desprestigiada, en razon a
que quienes la ejercian eran casi todos empiricos, autodidaetos.
Para unos poeos, agrupados en secta, el arte de lamedicina era alga
sagrado. "Las eosas que son sagradas -decian- les son reveladas
a hombres sagrados".

Segun el autor de la Ley "muchos medicos 10son de nombre, pero .
en lapractica muy poeosson deverdad. Aquel que vaya a aplicarse
a un conocirniento autentico del arte de la medicina -contimia-
debeestarcn posesi6n de losiguiente: capacidad natural, ensenanza,
lugaradecuado, instruccion desde 13infancia, aplicacion y tiempo".
Se advierte pues, que desde entonees la posibil idad de cjcrcer ese
anesecondicionaba a lacalidad del aspirante.qucdebia serdueiio
de virtudes especiales, tener un toque deexcelencia y educarse en
un medic favarable. Esa exigenciade los hipocraticos, no obstante
ser hoy preferida con frecuencia, rnantiene su vigencia, pues la
medicina continua siendo una actividad de primera c1ase y debe,
par 10 tanto, ser ejercidu par hombres y mujeres, asimismo de
primera clase.

Uno de los libros mils antiguos del Corpus Hippocraticum, el
titulado Sobre 13 ciencia medica, define la medicina como "el
arte y la ciencia de apartar los padecimientos de los que estan
enfermos y mitigar los rigares de sus enfermedades". En esta
definicion, en mi concepto, quedan hermanados 10 \(~cnico -Ia
ciencia- y 10humanfstico -el arte-, como que los padecimientos
tocan can 10ffsico y los rigores con 10espiritual. Es par eso que
aquellos sanadores ligaban la sabiduria con la medicina y la
medicina con la sabidurfa, enlendiendoqueesta tenia un marcado
acento moral, sagrado. "EI medico fil6sofo -se lee en el libra
Sobre la decencia- es semcjante a Ull dios, ya que no hay mucha
diferencia entre ambas casas". El medico que no amaba la
sabiduria, es decir, que no era filosofico, era susceptible de scr
euestionado eticamente. "En efccto -contintla el au tar- tambien
ell la medicina estan todas las cosas que se dan en la sabidurfa:
c1esprcndimicnto, modest ia, pundonor, dignidacJ,prest igio,j uicio,
calma, capacidad de replica, integridad, lenguaje sentencioso,
conocimientode loquees (Itily necesario para la vida, rechazodc
13impureza, alcjamienlode toda superst icion, cxcelencia divina".

Unode los comentariosdee~te libro dicequeesa lista de virtudes
cxigida, no obstante las reservas que apareja 13lr<:lducci6ndel
griego, cs un cat{tioga de aspiraciullcs ll1uydc la escuela eSlOica,
dado que ella prcconizaba 1,1poscsi6n de la sabidurfa a traves de
las virtudcs, llspiraci6n s610 alc,ll1zablc por almas superiores.

Elmcdico, l·ilosofoc hi~loriadorcsp,liiol contempor:mco, Diego
Gr<lcia, rcfrcnda la exigcnciH hipocr:itica al dcclarar que ..L:I
mcdico solo llcga a scr bucno y perfecto cuando ha convertido su
virlud lccnica y SLI virlud moral ell LIlla especie de segunda
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naturaleza, en un modo de vida. EI medico perfecto -afiade- es el
medico virtuoso". Pero, (,que se entiende par virtud? No es otra
cosa que el recto proceder. Para Arist6teles es toda una obra, un
habito que haee bueno al hombre y que Ie pennite hacer bien la
obra que Ie es propia,

Asi lascosas, la obra propia del medico noes mas -siendo mucho-
que evitar la enfermedad, devolver la salud cuando se ha perdido
y consolar cuando no se puede curar. Misi6n tan delicada no es
posible que se Ileve a cabo sin un conocimiento del ser humano,
que es centro y perspectiva del quehaeer medico. Por eso desde la
epoca cuando se dio principia a la medicina tecnica, es decir, desde
la Grecia clasica can Alcmeon de Crotona e Hip6crates de Cos,
se recomendaba que el medico conviviera con 13sabiduria, que
fuera fiJ6sofo, advirtiendo que para ser fil6sofo -corno dice
Thareau- no basta tener pensamientos sutiles ni fundar una
cscuela; amar lasbiduria es suficiente. Y la sabiduria, en el asunto
que nos ocupa, no es mas que conocer al hombre en [ada su
intimidad, su magnitud y trascendencia. Sin duda, la sabiduria y
la filosofia para el medico radican en su condicion de humanista.

AI mencionar el vocablo "humanista" pensamos enseguida en
humanismo, que adem as de significar el "cult iva y conocimiento
de lasletras hurnanas", tieneotras acepciones. Al respeeto, la Ley
23 de 1981, que es nuestro C6digo de Etica Medica, reza en su
Declaracion de Principios: "El ejercicio de la medicina tiene
implicaciones humanfsticas que Ie son inherentes". Interpreto tal
manifestacion en dos sentidos: el que conduce al paciente como
representante de la especie humana y el que apunta al sujeto que
ejerce la profesi6n.

Para el argentino Jorge Orgaz el medico s610 sera humanista
cuando asista, alivie a cure enfermos con espfritu humano y
humanitario, para 10 cual requiere ser formado can ciencias
biol6gicas y ciencias humanas, vale deciT, can humanismo
cientffico. En otros terminos, el medico, para ser un virtuoso
tecnico y moral, ademas de hominista debe ser humanista; aun
mas, humanitarista. Me explico: segun Jaspers, el hominismo es
en tender 31hombre "como un ser natural, plenamente conocible
ydefinible mediante los metoclos objetivos de la ciencia", en tanto
que el humanislllo es interpretarlo como un ser dado a sf mismo,
en completa libcrtacl, base c1esu trasccndencia. De ahf el respecto
quca losmeclicosclebe merecemosel principia maral deautonomfa,
de tanto significado en la etica medica actual.

Tengase presente que es s610 a traves de Ia libertad como el
hombre descubresll dignidad como persona. EI humanitarisl11o,
par Sll parte, haec rct"crencia al bien que pucde dispensarse 31
··otro·', nuestro congcnere, virtud sin la cual no podrfamos dar
cumplimiento (II principia moral de bcneficencia, cI mismo que
sustenta laetic<:llllcdicadcsdelaepocadesu nacimiento,desde los
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tiempos de Hipocrates. Sin duda, el medico sin humanitarismo,
carente de com pasion frente a las desgracias ajenas.jarnas podra
ser medico de verdad.

A esta altura de mi exposicion tengo que hacerme otra pregunta:
i,A qui en compete la responsabilidad de inducir y formar al
individuo que ha de ejercer la medicina para que pueda ser el
medico deverdad, el medico excelente?" En primer termino, a las
escuelascomprometidascon el Estado y lasociedad. Ellasson las
responsablesdeencauzar al futuro medico en lasciencias positivas,
pero tambien en lasdisciplinas queenseiian avivir y apensar, que
son las que conducen al humanismo.

La formacion, encualquier profesi6n, esun proceso modelador en
el que intervicne directamcnte la mano del maestro, escogido por
la respectiva escuela. Grave responsabilidadesta. La improvisaci6n
de maestros es un lastre que arrastra consigo un buen nurnero de
escuelas medicas en Colombia. i,Que puedeesperarsede quien ha
sido modelado de manera Iigera, imperfecta? Gran parte de los
deslices tecnicos y eticos de las nuevas prornociones medicas
lien en que ver con la ausencia de maestros idoneos.

La formacion apareja dos componentes, a cual mas de importante:
el tecnico 0 pragmatico, y el etico 0 moral. EI primero involucra
el desarrollo hacia la perfeccion de las facullades intelectuales y
sensoriales a traves de la informacion y la educacion. Como la
medicina es unaciencia de caracter natural, estas -informacion y
educaci6n- deben fundamentarse en conocimientos de base real,
practice. EIprincipiopropuestopor Descartes de quesolo escierto
10evidente, adquiere plena vigen cia en la ensenanza y aprendizaje
de la medicina actual. De ahi que para darle mayor credito a 10que
se ensena, se haya hecho indispensable que la certeza sea refrendada
por las maquinas, por los aparatos. Loque nodigan los monitores
careee de certeza. i,Sera esta met6dica la unica y la mas adecuada
para formar medicos que puedan llegar a tener el sello de la
excelencia?

Deda el filosofo aleman Heidegger que donde la tecnica impera
hay peligro, en el mas alto de los sentidos. Uno de esos peJigros-
digo yo- es la suplantacion del esfuerzo de razonar y con ella la
deshumanizacion. Ese es el gran peligro que acompana a la
medicina de hoy y que acompafiara a la de mafiana. EIalejamiento
fisico y espiritual del paciente que la m,\quina ha impuesto al
medico, ha hecho que este pierda la exacta dimension de aquel, y
la suya peopia, ·'En el campode la medicina -escribioel human ista
Orgaz, cit ada antes- hay un hecho incuestionable: cada dfa masse
encuentr£1npersonal mente menosel medico y cl paciente; se vcn
y se hablan menos, ambos con el propia ticmpo para ser y vivir,
reducido. Cada vez mas el medico vive enlre ap£1ratos,rreeenelias
mas que en sf mismo", Mucha verdad hay en eslas palabras. En
efecto, el otrora Hamada "ojo c1fnico", cs e1ecir, la inspecci6n
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atenta, aguzada, inquisitiva, es hoy algo anacr6nico, al igual que
la palpacion y la auscultacion, La tecnica serniologica, que ponia
en contacto directo al medico con "su" paciente y Ie derivaba
satisfacciones £11buen clinico, ha sido remplazada por la tecnica
instrumental, 0 "artefactal", como la llama Pedro Lain Entralgo.
EI concurso semiol6gico que prestan los artefactos, niega la
cercania y, por 10tanto, la posibilidad deexplorar las reconditeces
del enfermo, que es donde se presume que se encuentra el alma y
donde muchas veces puede agazaparse la enfermedad. Se puede
planear todo, medir todo cientfficamente, menos 1£1naturaleza
humana, decia, con sabiduria oriental, el escritor Lin Yutang. Y
la naturaleza humana no esotra cosa que la manera de ser propia
decada persona, de tanta influencia sobre la historia natural de las
enfermedades. Las maquinas.escierto, exploran nuestrasvisceras
con precision admirable, pero noeltrasfondode nuestra humanidad,
dondcsi puede penetrar, en cambio, el medico atento, humanista.
Cuando el medico carece de la preparacion y el animo para intuir
y entender el alma del "otro", "su" paciente, puede ocasionar
dano, no importa que su capacidad tecnica sea inobjetable.

Giuseppe Moscati, medico italianocanonizado en 1988 exclamaba:
"Dichosos aquellos medicos que piensan en el alma de sus
pacientes". En EI enfermo imaginario, Moliere, en el siglo
XVII, se quejaba de los medicos sabios pero indiferentes ante el
dolor del alma: "Vuestra sabiduria -decia- es tan solo una
quimera.zmedicos poco doctos y ligeros;/no os esdado aliviarcon
grandes latinajos lei terrible dolor que me enloquece: Ivuestra
sabiduria estan solo una quirnera". Con estasdos citas, extraidas
de siglos distintos, he querido senalar que siempre se ha reclamado
el medico humanista y humanitario, dotes sin las cuales no se
alcanza la excel encia. Es que, para ello, no es suficiente que el
profesional haya sido formado en la escuela cientificista,
entendiendocomo cientificismo la tendencia a dar excesivo valor
a lasnociones cientificas 0pretendidamente cientfficas. Se requiere
que adernas de ciencia se inculque conciencia, sin 1£1cual es
imposibleadquirir la vision humanistica, que es la que nospermite
ser humanitarios y nos obliga al auto-perfeccionarniento, ideal
continuamente renovado de quien aspire al aprecio y estimacion
en el ejercicio de la medicina.

La del autoperfeccionamiento, claro esta, ya no compete a las
escuelas medicas. Es un asunto personal, de responsabilidad
propia pero que debe ser advertido y ejercitado antes de que el
iniciado abandone lasaulas. Aquel que no tiene conciencia de sus
propias Iimitaciones y considera que pOTel solo hecho de haber
recibido el titulo es lin profesional id6neo, garantizado, es, sin
ducla, un indivicluo alldaz, peligroso, Es explicable que ninguna
escllela puedc formar mcdicos capacitados para desenvolverse
ex itosamente encllalq LI ierade losmuchos campos que Ia profesion
abarca. Loquces imperdonableesquc noselcs induzcaaadquirir
cl h{tbitode Ilenar, porsu propiacuenta, losvados dequeadolecen.
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Yo siempre he creido que deberia retomar peri6dicamente al
Alma Mater para renovar la savia. Cada promoci6n de graduados
podrfa ser recogida cada cinco anos para someterla a un examen
de conocimientos y ofrecerles programas de actualizacion a los
necesitados. De no hacerlo las escuelas respectivas, deberia serel
Estado quien se encargara de revisar el nivel de idoneidad de los
medicos en ejercicio. EI medico de verdad virtuoso.etico, esaquel
que ha hecho del deber de la autoformaci6n una consign a,
recordada y puesta en practica cada uno de los dias que entregue
ala actividad profesional.

Nos encontramos en la antesala del siglo XXI, del que se presagia
que sera testigo de grandes triunfos de la tecnologia. No es facil
irnaginar que cosas adicionales a las que hernos conocido en la
presente centuria podra traemos la ciencia y su hija legitima, la
tecnologia. Sinduda.seran muchas yasombraran a lasgeneraciones
par venir, asi como a nosotros nos han abismado las que nos
correspondi6 vivir. En el campo que nos compete, el de la
medicina, la tecnologia continuara suplantando cada dia masasu
cuitor, el medico. De seguro el diagn6stico y la prescripci6n
estaran a cargo de maquinas computadoras alimentadas con datos
obtenidos de otras maquinas exploradoras, manipuladas por
personal no medico. Lacirugia iraentregandose poco a poco a los
operadores rnetalicos, es decir, a los robots.

Yendo mas alia en la especuIaci6n, es probable que una vez que
quede descrifrado por completo el genom a humano, ingenieros
genetistas, medicoso no, rnanipularan el pre-embri6n paracorregir
los defectoscongenitos y lasusceptibilidad aciertas enfermedades,
reduciendo asi las posibilidades de acci6n del medico practice.
Todavia mas, no seria de extrafiar que el reloj biol6gico quedara
a merced de los ingenieros especialistas en relojeria biol6gica que
10manipularan y 10modificaran a su antojo. i.Que de raro tiene,
por ejemplo, que el mecanismo intima de la maquinaria humana
pueda ser atrasado manipulando los genes que coman dan la
expectativa de vida celular, haciendo con ello realidad la tan
anhelada fuentede lajuventud? Seran los tiemposen que la suerte
del hombre, y la de la especie hum ana toda, quede a merced de
otros hombres, de los que ostenten el titulo de cientificos. Es ese,
precisamente, el temor que asiste a quienes se preocupan por el
destino de la humanidad. Explicable pues que la etica medica
tradicional quiera ser sustituida por una disciplina de mayor
proyecci6n, que sirva de puente entre el poder y cl dcber de los
hombres de ciencia. Esa nueva cara de la etica ha sido llamada
bioetica, defensora de la pervivencia digna del ser humano en el
planeta Tierra.

Paraentonces, i.cual sera el papel del medico') Desplazado por la
maquina, es decir, alejado del paciente, razon de ser de su
prafesi6n, esdesuponerqueel medico sea ronnadodentrodeotros
esquemas academicos, y quiz{\s dentro de otm marco moral. EI
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curador del futuro tendra nuevas preocupaciones, originadas en
nuevas patologias. Ademas, dado que la moral cs producto de las
costumbres, los principios que la regiran estaran de acuerdo con
estas. De segura continuara vigente el principio de beneficencia,
sin el cual la medicina perderia todo sentido. naci6 con ella y
perecera can ella. Y para serbeneficentista, el medico de manana,
como el de hoy y el de ayer, tendril que prepararsecorrectamente.
En Sobrc la medic ina antigua, otro de los Iibros de la escuela
hipocratica, selee: "Resulta una gran empresa adquirirel dominio
de una ciencia con tal precision que no puedas equivocarte
minimamente aqui oalla; y yo, pormi parte-diceel autor -, aplaudo
calurosamente al medico cuyos errores fueran los minimos".
Concepto este de perenne actualidad. S inque pueda afirmarse con
certeza que fueron los medicos hipocraticos los que pusieron en
circulacion el lema "Primun non nocere" (primero no hacer
dano), 10cierto es que fue y seguira siendo la regia de oro del
ejercicio de la medicina.

Al inicio de rni exposicion dije que el ejercicio de la medicina no
s610tocaba con el exam en y tratamiento de losenfermos, sinoque
tarn bien haciarelacion aotrasactividades quede manera indirecta
tienen que ver can los intereses del paciente. Dado que entre
nosotros, y en virtud de las profundas reformas de la seguridad
social,sehavistoconveniente que losrnedicosseocupen asimismo,
en la parte operativa del sistema, de los aspectos administrativos
y gerenciales. Ha surgido asi una nueva faceta del quehacer
profesional: la industrial ocomercial, de laque voy a decir algunas
cosas,ariesgo de herir susceptibil idades. Me sentiria frustrado si
dejara pasar esra oportunidad sin aprovecharla para darle cauce
a una inquietud que me desvela, que me causa desaz6n.

Parodiandoal fil6sofo Heidegger, dcbe aceptarscque la medicina
-Ia humanidad, dijo cl- ha caido bajo el imperio absoluto de la
explotacion organizada. Es cierto, la industria de la medicina-o
la medicina como industria- esun irnpcrativo de laepoca, producto
del predominio tecnol6gico. Los encargados de comercializar y
vender maquinas y artefactos para uso medico, manipulan a su
antojo el criterio de este, a tal extremo que secompran sin tenerse
la certeza de que de verdad sirven para alga; 10 mas grave, se
adquieren con la absoluta seguridad de quc sirven para todo loque
dicen los fabricantes. EI paso delliempo, que es un implacablc
juez, demostrara que cran fementidas lasvirtudes anunciadas, 0
par 10menos buena parte de elias. Esta situaci6n no tiene solo que
vcr con las maquinas, sino tam bien con los mcdic3mcntos.

Dentro del mismo marco, el de la industria de la medicina, han
comenzado los medicos a acomoclarse. A partir de la expcdicion
de 13 Ley 100 de 1993, que puso en el mercado enlidades
promotoras deservicio de salude instituciollCSprcstadorasde los
mismos, los medicos, cansados ya cleservir de instrumento para
lucrar aparticularcs, decidieron organizarse paraserellos mismos
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los eneargados de rnanejar el negocio. Se trata de una actividad
licita, como que nos encontramos en un sistema politico que
permite la libre empresa y la abierta competencia. La intervencion
yel procedimientoson, por 10tanto, legitimamenle permitidos, Sin
embargo -yes 10que me preocupa-, el hecho de convertirse el
medico en empresario va a eonducir inevitablemente a que se
difumine 0se pierda la imagen de benefactor generoso que siempre
ha tenido, y se trueque par la del desalmado explotadar. Ouieralo
o no, el medico industrial 0gerente tcndra quevelarcon explicable
eelo porsus intereseseconomicosqucestan enjuego -de ordinaria
muy grandes-, exponiendose a perder de vista los intercscs del
paciente. Auneuando tal cosa no ocurra, asi 10 interpretaran los
usuarioso c1ientes.Entonees quedara protocolizada la condicion
de uno y otro: el medico sera el provecdor y el paciente el
consurnidor. A suvez, elJuramento hipocnitico serasustituido
por un contrato ad hoc, con clausulas condicionales, por falta de
confianza absolura, como ocurre en cualquier transaccion
comercial.

Algo mas debo mencionar: otro peligro. Al convertirse en
ernpresario, el medico tendra quecontratar colegasqueprestensus
servicios, los que a su vez podran subcontratar con otros colegas.
De esamantra seestablece una situacion de dependencia laboral,
no exenta de peligros yconfl ictos, pues puede lIegar a desembocar
en la odiosa figura de la exploracion del medico par el medico.
Ojala estcequivocado. Si no10estoy,ojala noalcancea verel triste
espectaculo de la familia medica enfrascada en vergonzosas
disputas par diferencias economicas, producto de la medicina
comercial izada.

Es inocultable la influeneia que a 10 largo de mi exposici6n ha
tenido la escuela hipocratica. Me he servido deliberadamente de
sus ensenanzas humanisticas por cuanto elias, par fori una, se
rnantienen aun vivas y son,precisamente, lasquesirven de patron
a guia para aspirar a la excelencia y, de suyo, £II aprecio y la
consideracion. Quien anal ice can detenimiento el Juramento
hipocratico encontrara que en el secondensan los principios que
pemliten alcanzar lasuperiorcalidad y la bondad requeridas para
conquislar eseaprccio y esaconsideracion. Esoscarosprincipios
son: respetar la vida humana; ayudar al enfermo en Jamedida de
nuestrascapacidadcs y de nuestro recto en tender; preservarlo del
danoy la injusticia; callar loque jamasdeba trascender; sergratos
con los maestros;ensenar losconocimientos del arteaaquelloscon
los cuales se haya adquirido compromiso; ponerlo a cubicrto del
desprestigio y la corrupcion; tenerconcienciade nuestraspropias
limilaeiones; por llltimo, vivir nuestra vida bajo el amparo de las
buenascoslumbres aceptadaspor lasociedacl."Si a estejuramcnlO
fuere fiel -[crmina aSIcl documcnto- y no 10qucbrantare, seame
dado gozar de mi vida y de mi arte, ser siempre celebrado entre
todos los hombres".
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Planleados asi los requisitos para poder ser celebrado con el
galard6n de la excelencia, surge la pregunta final: "iEs mi hoja
de vida profesional, es decir, mis ejecutarias a 10largo de ocho
lustros de ejercicio, digna de ser eelebrada?" Descontando el
animo que puse para lograrlo, consideroque me fallaron meritos
para coronar la meta. Para mis adentros pienso que quienes me
escogieron y me calificaron actuaron movidos masporel corazon
que par la razon. Basta comparar mis merecimientos con los que
han exhibido quienes en afios anteriores fueron declarados
excelencias de 1£1medicina colornbiana, 0 los de quien hoy
comparteconmigo la distinci6n -el maestro William Rojas-, para
tener que aceptar que en mi caso hubo demasiada largeza por parte
del jurado. Permitanme, par eso, que esboce una semblanza de mi
mismo, y veran que el personaje celebrado no tiene el perfil
requerido, 0, si algo tiene de el, son apenas trazos imperfectos.

Como dije a1iniciar esta exposicion, mi mayor y mejor dedicacion
profesional ha estado centrada en 1amayeutica verdadera, en el
arte de los partos.lgnaro cuantas veces colabore con la naturaleza,
ayudandola 0 corrigiendola, durante la culminaci6n del sublime
proceso de la reproducci6n humana. De 10que estoy seguroes de
que fueron muchas, incontables. Siempre trate de prestar mi
colaboracion de la manera mas eficaz y humanitaria. Solo mis
pacientes podrian dar testimonio de ello.

Ocupe la catedra con devoci6n y responsabilidad, sin sentirme yo
mismo maestro; quise que fueran los otros los que me tuvieran
como tal. Nunca senti celos del empuje de los que venian detras;
al contrario, siempre puse a su disposicion mi experiencia y mi
consejo. De los que senti celos -que no envidia- fue de los que iban
adelante, de los que habian hecho mascosas que yo. Corresponde
a los que inicie en e1oficio certificar si de verdad fui maestro.

Administre la pobreza y las dificultades de dos de los nosocomios
detodo mi afecto, como queen ellosadelante mi fonnacian c1inica
y quirurgica: el Hospital San Juan de Dios y ellnstituto Matemo
Infantil "Concepci6n Villaveces de Acosta". Ademas, alii palpe,
crudamente, el drama socio-sanitario de los desheredados de la
fortuna, 10 eual me permiti6 sensibilizarme con su tragedia y
en tender, en parte, par que Colombia vive tan convulsionada.

Dirigi, con criteria estrictamenteacademico, nuestraFacultad de
Medicina y nuestra Universidad, la misma que me homo
haciendome hijo suyo y a la cual siempre he procurado homar. Si
escierto, como afirmaba el escritor mejicano Alfonso Reyes, que
la vida universitaria es solo un capitulo de la vida intelectual, yo
tendria que decir que mi vida inteleetual se compone de un
quehacer universitario. Para mr la Universidad Nacional de
Colombia 10hasido todo; poresonunca Iehesido infiel ysiempre
he estado a su disposicion.
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Quise hacer ciencia pero desisti de ella, par el atan de querer ser
buen medico. "EI que tiene vocacion de medico y nada mas, que
no flirtee can la ciencia -decia Ortega y Gasset-; hara 5610ciencia
chirle. Ya es mucha, ya es todosi es buen medico". La pretension
de lIegar a ser buen medico, aun me asiste, pOTfortuna.

Laafici6n por las humanidades acadernicas, esdecir, las materias
contrapuestas -0 rnejor, cornplementarias-, a lasciencias naturales,
centradasen elestudiodel arteyelpensamiento, me hanacompaiiado
desde joven. Para ella, la mayeutica, en sentido figurado, me ha
servido de mucho. He escrito algunos libros que andan par ahi..
guardados en mi casa. Cuando mira las cajas que los eontienen,
me acuerdo de don Baldomero Sartin Cano que afirmaba que" hay
libros que se vend en y no se leen, otros que se leen y no se venden,
muchos que ni se Ieen ni se venden y unos poeos afortunados que
son leidos y vendidos copiosamente". Par supuesto que los rnios
estan en el grupo de los que ni se leen ni se venden.

Hiee de don Gregorio Marafion -ese gran medico y humanist a
espanol- mi paradigma. Sus libros, en particularesa diminuta joy a
quese titula Vocacion y etica, los he lefdo can fruici6n, admiraci6n
y provecho. Asimismo, su compatriota Santiago Ramon y Cajal
contribuy6demanera indiscutible en mi formaci6n integral. Segui
can fidelidad la recomendacion que daba en su ensayo Los
tonicos de la voluntad: "EI secreto para lIegar -decia- es muy
sencillo; se reduce ados palabras: trabajo y perseverancia". De
don Gregorio tarnbien aprendi tempranamente un verso suyo, que
a diario repito y procuro aplicar: "Vivir no es solo existir, Isino
existir y crear.! Saber gozar y sufrir.! No dormir sin sonar. I
Descansar es comenzar a morir".

Hecha mi propia presentaci6n ante ustedes, me reafirmo en el
convencimiento de que, no obstante haber dispuesto de cuarenta
anos para hacer algo digno dcrecordacion y exaltacion, el balance
final es apenas una suma de buenos prop6sitos y una que otra
realizacion significativa. De 10que no puede quedarduda esde mi
devoci6n, respeto y afecto pOTmi carrera y par JIli Universidad;
ambas me dieron la oportunidad de ser un profesional de superior
calidad. EI que no 10 haya logrado de verdad, en grado sumo, es
el pecado del cual me acuso publicamente.

Para terminar, viene a mi memoria una anecdota: en J874, desde
Avila, Espana, escribla el paeta y dramaturgo madrileno Juan
Eugenio Hartzenbusch a su par en letras el filosofo Rufino Jose
CUCIVO:"Dios Ie pague la benevolencia, Dios Ie perdone el
yerro". La anterior frase era una manera -porcierto muy elegante-
de agradecer las frecuentes citas que del espanol hiciera nuestro
compalriota en sus conocidas Apuntaciones criticas sobre el
lenguaje bogotano. Transido de emocion y gratitud par la
generosidad de los direclivos de la Asociaci6n de Exalumnos de
Medicinade la Universidad Nacional 31dispensarme Ian singular
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distincion -la de la Excelencia de la Medicina Colombiana- echo
mana de la frase de Hartzenbusch para decirles: "Dios pague a
ustedes la benevolencia, Dios les perdone el yerro".

Coutribucion de la inmunologia a la salud
publica

• Conferencista: Dr. William Rojas, MD. Corporaclon
para Investigaciones Biologicas, cm.

EI principal aporte de la inmunologia ha sido el dasarrollo de
vacunas. Estas, y el descubrimiento de los antibioticos, han
salvado millones de vidas y han mejorado la calidad de la misma
a muchos seres humanos. Par otra parte, elias y estes son
responsables de la explosion demografica.

En el apogeo del Imperio Romano el promedio de vida era 22 anos,
hoy es mas de55 anos y en muchos paises rnasde 70. En los paises
escandinavicos la piramide de poblacion escasi un cubo hasta los
74 anos, coronado par una pirarnide que culmina en los 90 0 95
afios.

No es facil hacer un calculo de cuan tas vidas han sido salvadas por
las vacunas, pero es posible hacer algunas comparaciones que
ponen en evidencia su impacto.

La viruela, erradicada desde 1977 cuando se reporto en Somalia
el Ultimo caso, causaba, antes de los antibioticos, entre un 20 y un
30% de mortalidad en quienes la sufrian y, practicarnente, la
totalidad de la poblacion era susceptible a la enfermedad. En el
momento de la conquista, Mexico contaba con unos 14 millones
de habitantes. 60 aiios mas larde la poblacion se redujo a
I '200.000. Miles de personas murieron en manos de los ejercitos
conquistadores 0 invasores. Los dernas fallecieron por viruela,
tifoidea e influenza.

Parece que la viruela solo llego a Europa despues del siglo X, pero
s610alcanz6 caracteristicas cpidemicas de importancia despues
del siglo XVI. Para 1960, del8 al J 2% de las muertes en Londres
eran atribuidas a la viruela, equivalente aproximadamente a
2.000-2.500 de muertes al ana. Hacia 1700 la viruela reemplazo
a la peste bub6nica como principal causa de la muerte en Europa.
En enero de J700, Martin Lisler, medico de la compania de las
indiasorientales, infonmoal Royal Society el melododeprevencio~
de la viruela empleadaen China. Unasemana mas tardeCloptopn
Havers anunci6 a la sociedad algo similar.

EI primer intento de vacunaci6n se arigin6 en China can el
procedimiento da la variolizacion, procedimiento que Ilego a
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Turquia hacia 1600 y fue introducido a Inglaterra en 1721 por
Lady Mary Wortley Montagu despucs de haber hecho inocular a
su hijo de seis anos en 1718.

En 1756, la princesa de Gales, Carolina de Ansbach, solicito al
prestigioso medico Sir Hans Slone estudiar la posibilidad de
proteger asus hijos contra laviruela porel procedimiento intentado
antes por Lady Montagu y, despues de pruebas en prisioneros
condenados a muerte en donde se mostr61a toIerancia y eficacia,
decidio proteger a todos sus hijos.

Posteriormente, en 1796, Edward Jenner inicia la prevencion de
la enfennedad con la "vacunacion".

En la Nueva Granada, en 1588, se presenta por primera vez la
viruela por Fray Pedro Aguado. Posteriorrnente, en 1600, 1639,
1702 (siete muertos en Santafe), 1740, 1782, Y 1802 aparecen
otras epidemias.

En 1782 Mutis publica un manual recomendando lavariolizacion.
En 1802 el Virrey comunica el Rey Carlos IV el serio problema
de salud y con la ayuda de Godoy prepara la expedicion de la
vacuna, para beneficia de America Espanola, Filipinas, Macao,
Canton e isla de Santa Elena. De la expedicion fue encargado
Francisco Xavier de Balmes con la colaboracion de Jose Salvay
LLeopart. Despues de recorrer 68.400 kms, se vacunaron mill ones
de personas.

La poliomielitis causaba un buen numero de muertes cada ano y
mas de medio millen de inval idos. Hace Ires anos no se presentaron
casos en America. No se ha erradicado total mente en Europa por
las condiciones econornicas de los paises de la cortina de hierro y
las practicas religiosas de paises como Holanda. Todavia se
presentan mas de 200 casos al afio. Durante la revolucion cultural
en China se suspendieron, casi por cornpleto, las vacunaciones y,
en consecuencia, se dispararon los indices de enfennedades
infecciosas. Las condiciones econ6micas en Africa dificultan las
vacunaciones masivas.

Seestima que tres vacunas, sararnpion, tetanos y tosferina, evitan,
actual mente, mas de tres millones de muertes.

Anualmente mueren en el mundo mas de 13 millones de personas
por causa de agentes infecciosos. A pesar del desarrollo de masde
20 vacunas eficaces, unas 5'000.000 de personas mueren por
enferrnedades que pueden ser controladas con las vacunas
existente.<).Se gasta mas en una sola droga antiulcerosa, Zantac,
que en vacunas: 3.5 billones contra Ires, al ano.

Nuevas metodologias para el desarrollo de vacunas difcrentes a
las de inmunidad cruzada, Jenner, virus atenuados, Pasteur y
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microorganismos muertos:

1. Produccion en bacterias de epitopes antigenicos: hepatitis y
c6lera.

2. Construcci6n porsintesisde las porciones mas antigenicas de
estos epitopes: malaria.

3. Empleo de idiotipos como antigenos.
4. Empleo de virus no patogenos como vehiculos de genes

productores de antigenos.
5. Antigenos particulados en microesferas y liposomas que

penniten Ia administraci6n oral.
6. Empleo decomplejos inmunoestimuladores (ISCOMs).
7. Glucoconjugacion.
8. Empleo de acidos nucleicos,

Las prioridadcs para el desarrollo de vacunas esta en: malaria,
SlDA y tuberculosis, seguidasde aquellas contra microorganismos
responsables de enfennedades respiratorias y diarreicas.

Protefnas de estres

• Conferencista: William Rojas, MD. Corporaclon para
Investigaciones Biologicas, CIB.

Este nuevo grupo de moleculas conocidas inicialmente como
proteinas del "cheque termico", descubiertas accidentalmente
hace 30 afios por F.M. Ritossa, han venido adquiriendo en los
ultimos cinco afios especial interes por las implicaciones que
tienen en unagama de mecanismos biol6gicos como el control de
la respuesta inmunitaria, la patogenicidad de varios
microorganismos y las relaciones huesped-paciente en los procesos
infecciosos. Su estudio esta explicando irnportantes mecanismos
rnetabolicos y abriendo las puertas para el desarrollo de nuevos
rnetodos de diagn6stico y tratamiento en procesos infecciosos,
malignos e isquemicos,

Ritossa observo, en 1960, como el cromosoma de la Drosophila
melanogaster, presentaba, pocos minutos despues de que las
moscas eran sometidas a incrementos en la temperatura ambiental,
engrosamientos en diferentes partes. Estes correspondian a la
amplificacion de genes generadores de proteinas que fueron
posteriormente identificadas par A. Tissieres como proteinas de
"choque termico", las cuales tcolan diferente peso molecular,
enlre las que sobresal ia una de 70.ooodaltons y que seconoce hoy
comohsp70.

Posteriormente, atTOsinvestigadore.o;;enconlraron que laproduccion
de estas protefnas, prcsentes en pequenascantidactesen todas las
celulas, se incrementan, no por aumento de la temperatura, sino
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por muchos otros factores de estres, tales como metales t6xicos,
alcohol, diferentes subproductos metab6licos, trauma, isquemia y
quimioterapia, por 10 cual el nombre adecuado deberia ser el de
protdnas de respuesta al estres, No obstante, en fa literatura
cientifica predomina la denominacion de proteinas del choque
rermico,

Los factores quedesencadenan su incremento hablan por si solos
de las posibles aplicaciones de su cuantificaci6n, tales como
medici6n de contaminantes ambientaleso sustancias toxicas, En
forma especial, nos interesa analizar la via por la cual pueden
servir en el diagn6stico y control de procesos infecciosos y
malignos desencadenados por infecciones virales.

Esaconsejableantesdeentrar aestudiarestas posibles implicaciones
diagnosticas y terapeuticas revisar rapidarnente los aspectos
moleculares de estas proteinas para poder tener una clara
comprensi6n del potencial que encierra su adecuado estudio y
manipulaci6n.

EI incremento en su producci6n constituye un mecanismo de
defensa celular propio de todo organismo uni 0 pluricelular. Por
ejemplo, bacterias que presentan mutaciones en los genes que las
codifican prcsentaran dcfectos en el DNA y por ende en la sintesis
del RNA; tendran dificultades para completar el cicio normal de
reproducci6n 0 seran incapaces de degradar adecuadamente las
proteinas. Porotra parte, mueren mas facilrnente con loscambios
de temperatura 0el efecto decualquier factor ambiental estresante.

Es llarnativo y hablade su importancia biol6gica, la gran homologia
queexiste entre lasHSP de diferentes especies animales, desde las
bacterias Drosofila, pasando por hongos y animales multicelulares.
Se producen en pequeiias cantidades en condiciones libres de
estres, que erea el interrogante sabre cual essu funci6n biologica
en estado normal. Cuando se inicia la sintesis de cualquierproteina
a nivel de un ribosoma, en forma sirnultanea se adhieren a ella
moleculas de HSP con el prop6sito de regular su conformaci6n
tridimensional para asegurarque una configuraci6n normal permita
a esa proteina ejercer su funcion y/o prepararla para ser
adecuadamente secret ada, impidiendo que en su transito a traves
de citoplasma otras moleculas puedan adherirse a ella alterando
su estmctura 0 bloqueando su funci6n. En este proceso de
prolecci6n la hsp 70puede requerir de la ayuda de otras HPS como
la TCP-I, olras hsp70 u otras pertenecientes a los complejos
hsp60y hspIO para terminar su plegamientoo para poder ingresar
a un organella como las mitocondrias. Par eso todas eUas han
recibido el nombre de moleculas chaperonas.

Ll producci6n de las HSPs se inicia por el efccto de faclores de
Iranscripci6n conocidoscomo HSFI y HSF2. Con el calor u otro
factor de eSlres el I-1SFI se une a un s,'gmento delerminado del

Rev Fac Med UN Col 1995 Vol 43 N° 4

DNA para inducir la iniciacion de la sintesis de la diferenlesHSPs.
En condicionesnormales la produccion de la pequeiiascantidades
de HSP cs inducida por el I-1SF2.

Un caso especial es el relacionado con el virus oncogenico.
Cuando estes se replican dentro de una celula, generan
simultanearnente la producci6n de una proteina, la pp60src, que,
a nivel celular, regula estirnulando, el crecimiento y division
celular. El virus induce igualmente la producci6n de dos proteinas,
la hspSO y la hsp90 que se unen a la pp60src para mantenerla
inactiva y protegerla, liberandola unicamentecuando seaproxima
a Ia membrana celular, nivel en donde debe ejercer su acci6n de
estimulo al crecimiento celular.

La hsp90 regula igualmenleel funcionamientodel receptorcelular
para los estero ides.

Veamos ahara su funci6n en condiciones de estres. El estres
induce la desnaturalizaci6n, es decir el desdoblamiento de las
proteinas, Si este no se evita, la proteina desnaturalizada deja de
funcionar y sera rapidamcnte catabolizada.

EI proceso de destrucci6n de las proteinas desnaturalizadas es
adelantado por el sistema de las ubiquitinas.Estas moleculas se
unena lasprotein as y sirven de puente de uni6n a elias de diferentes
proteasas. Bajo el efecto de cualquier factor estresanle, la celula
inicia de inmediato, en segundos, la producci6n de [as HSPs que
seacumulan en el nucleolo, lugarde formacion de los ribosomas,
responsables de la sintesis de proteinas. La HSPs protegeran las
proteinas que se sinteticen a partir de ese momenta y adem as
pueden unirse a las ya desnaturalizadas para bloquear la union de
las ubiquitinas, impidiendo la union de proteasas y facilitando la
restauracion de la estructura de las proteinas desnaturalizadas 0

desdobladas.

La misma protecci6n de las rnoleculas de anticuerpos 0 de HLA
farmadas como respuesta a una agresi6n requieren de las
chaperonas 0 HSPs para poder ser excretadas 0 lograr lIegar a la
membrana celular sin ser alteradas durante su transito par el
citoplasma. A losanticuerpos los protege la proteina Hamada Bip
y a las moleculas HLA la Hamada cadena invariante.

Varias baclerias producen dos tipos de HSFs, groEL (HSP I0) Y
groES (hsp60) y que son necesarias para la reproducci6n de
algunosbacteri6fagos. iPodremosen el futuro frcnar la replicaci6n
dealgunos virus pat6gcnos impidicndo la sintesis clelasprotcfnas
hom61ogas a las de las baclerias?

La medici6n de los niveles de diferentcs 1-15P cs indicaliva del
grado de est res cle una cclula y permilcn definir en estados ele
sepsis, par ejemplo, el grado de la afecci6n, sirviendo par cndc
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como medida de evaluacion en el tiempo de la intensidad del
proceso septico y eventualmente de pronostico.

Parece factible, entonces, que laadicion terapeutica deHSPpueda
Ilegar aservirparacontrolar, bien seaestadossepticosseveros asi
como isquernicos a nivel del corazon a cerebro y permitir una
mejor recuperacion tisular al restablecerse, asi seaparcialrnente,
la circulacion a nutrici6n del tejido afectado.

Par otra parte, ladosificacion de HSPs puede ser un indicativa de
fcnomeno toxico porel cmpleo de un medicamento y por ende su
titulaci6n perrnite establecer limites de riesgo.

La invasion par microorganismos responsables de la malaria
tuberculosis, leishmaniosis, lepra, esquistosomiasis, que en su
habitat natural 0 transitorio viven a temperaturas inferiores a las
del cuerpo hurnano, generan al ingresar ael gran cantidad deHSPs
que pueden ser aruigenicas y par ende protectoras, por cuanto
generaran la producci6n de Acs protect ores. Se visualiza, par 10
tanto, que la inyeccion de ciertasHSPspudiera llegar a emplearse
como medida de vacunaci6n.

Desafortunadamente, algunas de las HSPs originadas en agentes
patogenos sonmuy similares a lasgeneradas en celulas hurnanas,
10cual11evaria a que los Acs producidos contra elias atacarian las
proteinas del huesped generando fen6menos autoinmunes.

La dasificaci6n de los Acs producidos en el humana contra las
HSPsde IaChlamydia trachomati5resulta util parael diagnostico
del tracoma y de las inflamaciones pelvicas. En este ultimo caso
se podria identificar el grupo de mujeres en riesga de embarazo
ectopico.

Parte de las rnoleculasde la familiahsp70 tienen con los Ags HLA
gran similitud y tienen la caracteristica depoderpresentar a los LT
diferentes segmentos proteicos que son antigenieos. Participan,
par 10 tanto, en el control de la respuesta inmunitaria. Por alga,
varias de los genes produetares de HSP, estan en el mismo
cramosama seis en proximidad de los genes del CMH.

HSPs en infecciones

EI ingreso de un par;:lsito0 de una bacteria al organismo humane
seacompana deun marcacloineremenloen el agentc infectante, de
diferentes HSPs que Ie permiliran defendcrse de los cambios de
temperaturay c1ela"lcondicionesfisicoqufmicasdel nuevoambiente.
Sin estasHSPssus propias proteinas sedesnaturalizarian y serian
f<kilmenlc degradadas. Sirnult,ineamente las HSPs del
microorganismo inducen en cl huesped la iniciacion de una
respuesta inmunitaria conlra elias.

Estudiemos par separaclolos fenomcnos queocunen enel agente
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infectante y el huesped y sus posibles implicaciones. Uno de los
modelos masestudiados al respecta esel del TrypanosomaCruzi,
responsable de la enfermedad de Chagas, que afecta a mas de 10
millanes de latinoamericanos.

EI estadio metaciclico a tripomastigate inoculado por el vector al
humano, enfrentaal ingresaracste ungrancambio de temperatura
al pasar de 27"C a 37"C y una tremenda modificacion de su
microambiente. Estoscambios seincrementan a1ser fagocitado 0

invadir a los rnacrofagos, ya que dentro del fagosoma enfrentara
un pH inferiory Ia presencia deenzimas proteliticas, radicales del
metabalismo del axigena y del oxide nitrico, Poco despues, al
escapar del fagosoma al citoplasma debera enfrentar nuevas
enzimas proteoliticas. Contra todos estos factores de estres, el
parasito inicia laproduccion deHSPsde 103, 92, 70, 75 Y60 KDa.

Por parte del huesped se inicia una respuesta inrnunitaria contra
estasdiferentesHSPscaniageneraciondeanticuerposy Iinfacitos
citot6xicos. Del estudiodeeste fen6menasedesprende laposibilidad
de emplear estas HSPs como antigenos para producir vacunas
contra el parasito y, 10 que resulta mas interesante, es que aun este
tipo devacunas podrian serpolivalentes y defendersimultaneamente
contra tripanosomas y leishmanias.

Veamos que ocurre con las infecciones bacterianas.

Si el Staphylococcus aureus es sometido in vitro a faetores
estresantes como temperaturas de 50'C, pH de cinco a
hiperosmalaridad de NaCI all 0%, produce rnasde acho diferentes
HSPs, algunas delascuales han sida identificadascamoHSPs 10,
20,60, 70y 84 y cuyafuncion individual no ha sida aiindilucidada.

Baja el infIujo de ciertas bacterias se produce en el colon hsp72
que tiene una antigcnicidad cruzada con otra similarproducida par
microbacterias y podria estar implicada en el desarrollo de la
enfermedad de Crohn y en la colitis ulcerativa.

Baja eiertas circunstancias algunas HSPs producidas por los
m ieroorganismas logran frenarprocesas de defensa inmunologica
y, aun mas, pueden inducir respuestasautoinmunes.

En las infecciones virales la participaci6n de las HSPs tiene
connotaciones diferentes. Los virus no poseen genes que Ie
permitan producirlas, pero sue len indueir en el huesped un
incremento en la producci6n de las que normalmcntese generan
en este, con el agravante de que este tipo de rcaccion induce
fcnomenos autoinmunes. En este fen6nJeno podrfa estar ta
explicaci6n de la Ian sospechada interacci6n entre los virus y las
afecciones autoinmuncs.

Giro aspect a bien interesante de las HSPs es el de su eventual
empteo para 13producci6n de vacunas. Experimentalmentese ha
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demostrado en animales como la previa "vacunaci6n" con la
hsp65 defiende a otros animales de la misma especie contra la
inoculacion experimental par Toxoplasma gondii. Esta proteina
es producida por el T.g. y contra ella produce Acs el raton. La
aplicacian previa dehsp60, a la infeccion con el parasite, protege
al animal.

En el desarrollo de la diabetes insulino-dependiente las HSPs
juegan un papel importante. Experimentalmente se ha observado
que en animales geneticamente predispuestos al desarrollo de la
diabetes, esta puede prevenirse previa "vacunacion" con la
hsp60. Y, adicionalmente, si la enfennedad ya se ha desarrollado
puede detenerse su curso 0 aun lograrse remisiones campi etas.

Las hsp60 Y 70 originadas en M. tuberculosis y E. coli actuan
como excelentes adyuvantes, incrementando la antigenicidad de
pcptidos y oligosacaridos con los cuales se conjugan, con 10cual
se abre la puerta para el mejoramiento de vacunas contra
enfermedades infecciosas,

En el estudio de los fenomenos autoinmunes se han venido
encontrando evidencias de la participacion de diferentes HSPs,
como ya mencionamos al hablarde virus. Adiciona1mente se han
encontrado otras evidencias.

Los receptores yo LTparecen asociarse con lahsp60 para inducir
fenomenos autoinmunes en encefalitis, artritis reaetivas yesclerosis
multiple.

Otra de estas protcinas, lahsp65 ha side asociada masdirectarnente
can las artritis reactivas que se presentan en algunos pacientes con
infecciones por yersinias, salmonel as TBC, lepra. La irnportancia
deeste fenornenoradica en el hecho de que experimentalmente, la
"vacunacion" can esta protein a previene el desarrollo de la
artritis y 10que posiblemente sea de mayor interes es el hecho de
que si esta se ha present ado puede mejorarse y/o curarse.

Otrocampc de reciente intcresesel relacionado con lafisiopatologia
y posible control de tumores. La hsp65 producida por
microbacterias, impide el desarrollo experimental de turnOfes en
ratones geneticamente predispuestos a desarrollar detenninado
tipo de sarcomas.

Algunos humanos, tratadoscon calor, expresan en Sll membrana
de hsp72, no asf las celulas norm ales. Esta expresi6n facilita la
accion tumoricida de los linfocitos, asesinos naturales. L1S

posibles impl icaciones terapeu ticas de esle fen6meno son obvias.
Porel contrario, algunos tUl110resproducen hsp27 que los protege
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de la accion del factor de necrosis tumoral.

Finalmente, se han descrito otras asociaciones entre diferentes
proteinasdcestres ydetenninados fenomenoso procesosevol utivos
o rnetabolicos a saber: en la cirrosis experimental se produce el
nivel del higado hsp47 que tiene como funcion facilitar la
produccion de colageno, Lahsp27tiene que ver con el desarrollo
normal de la piel, a nivel de los queratinocitos y posiblemente con
la defensa contra ciertos tipos de tumores intraepiteliales.

Varias de las protefnas de la familiahsp 70 del humano poseen una
region con identica secuencia a1 segmento par el que varias
rnoleculas HLA capturan un Ag determinado para presentarlo a
los Linfocitos T. Por 10 tanto, pueden actuar como moleculas
presentadoras de Ags.

A nivel de citoplasma de granulites y macrofagos, las hsp28 y 72
propician la polimerizacion de la actina y par ende intervienen en
la motilidad de estas celulas.

EI cristalin a del ojo es una HSP y parece tener como funcion
proteger del calor a las protein as del cristalino. No obstante, si la
temperatura sobrepasa los 55°C, las proteinas se alteran dando
lugar a la aparici6n de cataratas.

La hsp30 tiene que ver con la transformacion de los renacuajos.
Las filarias, dentro del mamifero producen una serie de HSPs de
bajo peso molecular, cuya produccion cesa al pasar a un insecto.
Estas, dentro del animal de sangre caliente, detienen el proceso de
transformacion de la filaria.

Si cstudiamos la historia del desarrollo cicntifico encontraremos
que en muchas ocasiones el hallazgo de determinada proteina 0

fenomeno metab6lico parecen abrir lapuerta para explicar multiples
fen6menos para los cuales no habra una clara explicacion, Con el
correr del tiempo el entusiasmo se sedimenta y se encuentra que
110todo era explicable por ese nuevo hallazgo, pero algo 0 mucho
se avanza en el conocimiento. Es posible que se quieran explicar
muchos fenornenos por el medio de la accion de las HSPs y que
al final no todo resulte positivo, pero 10que Sl esta claro es que
estamos en una nueva epoca del conocim iento cientifico en el cual
estas moleculas nos tend ran ocupados por varios alios. No
podemos, no debemos ignorarlas.

Lecturas recomendadas
I, Welch WJ. How Cells Respond to Stress. Scientific American 34-41.
2. Rondinelli E. Conservation of Heat-shock Proteins in Trypanosoma

cUlzi. ParasilOlogy Today 1994, 10:172-177.
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DesarroUohumanosostenible. Un minambiente
para un nuevo modelo de desarrollo

• Conferencista: Dra. Cecilia LOpez Montaiio. Ministra
del Medio Ambiente. Republica de Colombia.

1. Se creo Minambiente pero todavia existe confusion sobre su
verdadero papel.

2. EI pais no tiene claridad de que se trata de un Ministerio de
Desarrollo (de una nueva vision del desarrollo).

3. Al Ministerio Ie corresponde generar un nuevo modelo de
desarrollo. Este nuevo modelo de desarrollo debe sersinonimo
de desarrollo humano sostenible.

4. iPero que significa este concepto?

Desarrollo humane sostenible

1. Sostenibilidad sin6nimo de nuevo estilo de desarrollo. El
concepto de sostenibilidad debe establecer un espacio para el
desarrollo, sin discriminar entre medias y fines, buscando la
eficicncia ya no en la simple relaci6n entre insumos, productos y
precios, sino en el usa adecuado de los recursos y en las
consecuencias ambientales y sociales del mismo.

2. EI crecimiento DO se contrapone al desarrollo sostenible. No
puede haber una contradiccion entre el crecim iento econ6mico, la
proteccion y la rcgeneracion ambientales. Muchos expertos en el
terna afirman que el crecimiento es una condici6n esencial para
alcanzar el desarrollo sostenible.

3. Valoraci6n de costos ambientales: un requisito para la
soslenibllidad. EIgran cambio frente al modelo anterioresque no
es cualquier tipo de crecimiento economico el que permite el
desarrollo sostenible. Los recursos naturales se han considerado
siemprecomo infinitos y Iibresydeahi sudesperdicio ydepredacion.
Pero, si fueran adecuadamente valorados, se veria que tal tipo de
consumo no puede continuar. Todas las deudas pospuestas, sean
econ6m icas, sociales 0ecologicas, comprometen la sostenibilidad.
Todas elias hipotecan el futuro.

4. Desarrollo sostenible sin6nimo de calidad de vida. Desarrollo
sostenible significa que debemos mantener para las proximas
generaciones la oportunidad de generar y disfrutar como rninimo
la misma clase de bienestar que hoy poseemos.
a. Pero notodo recursoespecfficoo formadecapital neccsita ser

reservado. Desarrollo sostenible no signifies que el mundo
deba preservarse intacto, en todos sus detalles, tal como 10
encontramos hoy en dia: lo que necesita conservarse son las
oportunidades para que las futurasgeneracioncs puedan Ilevar
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vidas plenas de significado.
b. La sensibilidad pasa por el desarrollo humano. Sin embargo,

tam bien debe quedar claro que para que pueda darse la mera
sostenibilidad material, se necesita un desarrollo humano
continuo que haga posible el uso racional de los recursos y una
cultura de respeto al medio ambiente y la naturaleza. De alii
la urgencia de una intensa pol itica de desarrollo social en estos
paises para generar el capital humano que sirva de sustento a
la sostenibilidad.

c. Para garantizar equidad en el futuro hay que actuar sobre el
presente. La necesidad de mirar al futuro obliga tam bien a
tomar en cuenta el presente. No tiene valor moral sostener los
actuales niveles de pobreza de los paises en desarrollo, como
tam poco deben tomarse como inmodificables los actuales
patronesde produccion y consumode los paises ricos. Ambos
deben carnbiar.

d. La equidad debe ser una prioridad del presente. Sostener la
privacion y las carencias que afectan actual mente a muchas de
nuestras poblaciones nopuedeser nuestra meta. Pero, tampoco
puede serlo, negar a los menos privilegiados de hoy la atencion
que queremos legar a las generaciones del futuro.

e. Para alcanzar sostenibilidad hay que superar la pobreza. De
alii que deba atenderse la eslrecha relacion que existe entre
pobreza global y sostenibilidad global. Solo, cuando los
problemas de la pobreza sean enfrentados, podragarantizarse
la sostenibilidad global.

f. La preocupacion con la equidad aqui y ahora y no meramente
con la equidad para las generaciones futuras, exige emprender,
inmediatamente acciones redistribuidas en beneficia de los
conternporaneos que sufren privaciones.

g. La redistribucion de recursos hacia los pobres rnejorando su
salud, su nutrici6n y su educaci6n, no es solamente
intrinsecamente importante porque aSIse eleva su calidad de
vida. Mas aun, al incrementarse su capital humano tarnbien
se esta logrando una influencia duradera hacia el futuro
(productividad, capacidad de generar mayores ingresos, etc).

h. De la misma manera, a causa de la acumulaci6n de capital
humano, el desarrollo humanodebe tambien rnirarsccomo una
significativa contribuci6n a la sostenibilidad. Par esta razon,
tarnpocoexiste tension entre el desarrollo humane yel desarrollo
sostenible. Ambos se basan en el universalismo de los anhelos
humanos.

S. Sotenibilidad, compromise de rices y pobre. Los patrones 0

estilos de desarrollo (tanto en los parses industrial izados como en
el tercer mundo) que perpeuian las inequidades de hoy en dia y
despilfarran los recursos naturales y detcrioran cl medioambiente,
ni son sostcnibles ni mereccn sostenerse. Esta cs 1<1razon por la
cual el desarrollo humane sosteniblecs linconcepto mas inclusive
y cOlllprensivo que el de des<-.Irrollosostcniblc.
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En sfntesis
1. Err6neamente, el concepto de desarrollo sostcnible se ha

utilizado, algunas veces, para significar que los presentes
niveles y patrones de desarrollo deben mantenerse para las
futuras generaciones.

2. En contraste, desarrollo humano sostenible coloca a la gente
en el centro del desarrollo y, subraya con fuerza, que las
desigualdades del presente son tan grandes, que sostener los
modelos actuales de desarrollo significa perpetuar
desigualdades similares para las generaciones del futuro. La
esencia del desarrollo humano sostenible es que cada uno de
los seres humanos debe tener igual acceso a las oportunidades
de desarrollo, tanto ahora como en el futuro.

;,C6mo es la situaci6n en Colombia?

1. Existe la precondici6n del crecimiento (5-6%).
2. No se cumplen condiciones en 10social y en 10ecol6gico (la

depredaci6n ha beneficiado a unos pocos y no a toda la
poblaci6n, los pobres son autores yvictimas de la degradaci6n
del ambiente; en los paises pobres muchas veces 10que esta
amenazando no es la calidad de vida sino la vida misma).

3. Frenos para lIegar al modelo de desarrollo.
a. Crecimiento depredador s610beneficia a unos pocos.
b. Los mas afectados por la degradaci6n ambiental son los
pobres con poco poder para cambiar modelo.
c. En Colombia todavia el concepto de desarrollo humano
sostenible suena distante.

4. Aspectos que facilitarian lIegar al modelo.
a. La importancia estrategica de la biodiversidad (Colombia
potencial: 10% de Ia biodiversidad mundial).
b. Factor extemo que induce al cambio modelo: derechos
humanos y medioambiente.lnfluyen en el comercio mundial.
c. Ya lapoblacion comienza asentirefectosdecontam inacion
y a movilizarse politicamente alrededor de esos problemas.

5. lD6nde se encuentra el Ministerio del Medio Ambiente?
a. Temaambiental posicionado.
b. Acciones ejemplarizantes que sen alan el ambito de acci6n
del ministerio (Ie han dado visibilidad).
c. Desarrollo del marco legal en el campo arnbiental.
d. Entramosahora a laetapa mas dificil quees la dela gesti6n.

6. Mensaje a los profesionales de la salud. Los profesionales de
la salud al igual que los nos desemperiamos en otros campos,
constituyen, par laeducacion alcanzada, ungrupo privilegiado
de la poblaci6n colombiana. Por consiguiente, debe ser
proporcional su compromiso con el objetivo de la Instauracioll
de una nueva cullura ciudadana, que Ie de viabilidad a la
implantacion del nuevo modelo de desarrollo que necesita el
pais para que logrellloscrecer en arlllonfacon nuestroenlorno
natural y sin destmir el ambiente.

Porsu incidenciaen el bien del hombre, tan preciadocolllo la vida
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misma, el profesional de 1'1salud esta llarnado a desernpenar un
importarue triple papel en ellogro de dicho prop6sito.

En primer lugar, en la provision equitativa de servicios de salud,
aspecto que es crucial para el elevamiento dc la calidad de vida de
la gente y condicion basica para el avance en otras areas del
desarrollo social, como la educacion y el desernpeno [aboral. En
segundo term ina, como agente educador para transformar habi tos
y costumbres de la poblaci6n, de tal forma que sc propicie el
arraigo de una cultura ambiental sana rclacionada con la misma
conservacion de la vida y la salud, Yen tercer termino como
"veedores ambientales" para que todos los niveles e instituciones
prestadorasdc estosservicios se ajusten a lospatronesde produccion
limpia y descontaminante queestamos tratando de implantaren el
pais con la ejecuci6n de la politica ambiental nacional. Can cl
cumplimiento de est a triple misi6n, los profesionales de la salud
haran sin duda un significativo aporte para que nuestro desarrollo
se ajuste a los requerimientos del desarrollo humane sostenible.

Contaminaci6n por vehiculos y salud

• Confereneista: Dr. Fernando EnriqueTob6n, MD.
Profesor Asoeiado, Departamento de Medicina
Preventiva. Facultad de Medieina. Universidad Nacional
de Colombia.

La reai idad urbana se hace cada vez mas compleja, principal mente
en los paises subdesarrollados. EI solo hecho de examinar las
proyeccionesde poblaci6n nos alarma al comprobarque hacia el
an020 I0,masdel80%de lapoblaci6n mundialtendraasentamiento
en las zonas urbanas.

En el caso particular de nuestro pais, el aumento progresivo de la
proyeccion en los centros urbanos se enmarca en Ienornenos tan
drarnaticos, como el desplazarniento forzosode campesinos hacia
distintos nucleos urbanos, causados por los distintos conflictos
armadas que desde decadas arras padecemos. Distintas
aproximaciones nos muestran que, en los ultirnos anos, el total de
desplazadosdel campoa lasciudadessupera las600.IX)()personas.

Ul'Selificultadesenvueltas en cstc fcnorneno. vandesde lapianeacion
fisica de las ciudades, pasando por la planeacion y provision de
servicios como salud, educacion, agua. alc<:ll1\arilladoy la
posibil idad de brindar emp!eo adecuadamente rel11unerado.Estas
dificultaeles pasan para la mayoria de nosotros completamcntc
desapercibidas, hasta cuando la realidad de nuestras vidas nos
hacechocar con las calles citadinas, congestionadas y agresivas.

i.Quien creyera que polfticas diseiiaclas pore! EstadGcolombiano
como la de la apertura economica, Ileganln a tener tanto impacto
en la vida diaria de los habltantes de las ciuclacles? i.Quicn podfiC!
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pensar hace apenas unos lustros, queen una ciudad como Bogota
lIegaria a tener tal congesti6n en las calles?

La peor es que el problema no se queda en las congestiones
eallejeras. Rebasa con ereees este fen6meno. Si nosadentramos,
aunque sea supcrficialrnentc, eneontramos que el proceso de
urbanizaci6n Ileva aparejados otros fen6menos que lacotidianidad
no permite percibiry analizar su complejidad; aunque si, sufrir las
consecuencias de actitudes cada vez mas violentas y colectivas,
producto de la competencia y la neurosis generalizada.

AI no poderse, por ejemplo, proveer empleo digno y bien
remunerado, advertimos como consecuencia, que las personas
tendran que reeurrir para susupervivencia, al ajctrcado quehacer
de la informalidad que invade las calles y andenes con baratijas y
eachivaches de toda naturaleza, can las consecuencias que de
manera coleetiva se pereiben.

Este grupo de personas amparadas en la infonnalidad ven peligrar
su "estabilidad" como informales, al comprobar que despues de
ellossiguen unacohortededesarrapados y harapientos, mendigos,
gamines, prostirutas, raponeros y atraeadores que aderezan la
tragedia de las urbes.

Estosfen6menoshumanosurbanos,antesquedetenerseodisminuir,
muestran una tendencia a su incremento, can el agravante de que
susfen6menoscoiateraJes sepresentan cada vez mas violentos e
intolerantes.

Las consecuencias del transporte y el trans porte maslvo. EIcaso
de Bogota, nos muestra el cada vez mas ca6tico transite urbano;
calles estrechas que no permiten un f1ujo adecuado del cada vez
mayor nurnero de automotores, que para estos anos de apertura
supera los 750.000vehiculos, la mayoria de los cuales son de tipo
particular, identificados tarnbien como transporte individual.

Las congestiones en distintas areas de la ciudad, dan como
resultado una lentitud insoportable en el denominado transporte
colectivo, cuyo impacto negativo losufren losobreros y empleados
que desde tempranas horas del dia empiezan su jomada, con la
competencia por un puesto en los buses/busctas para llegar a su
sitio de trabajo.

EI mal est ado de estos vehiculos, la falta de control ensu minimos
aspectos de comodidad e higiene, agravan los nucleos de tensi6n
de los usuariosque sienten transcurrir el tiempo e incrernentar su
temor par la lIegada retrasada a los sitios de trabajo, en donde,
adem as,encontraran otrosestfmulos negatives y unaperrnanencia
par mas cleocho haras en su jornada. Bajo estas condiciones
segura mente el trabajador no se encontrara en las rnejores
condiciones psicofrsicas para desarrollar su actividad

236

product iva, marco este al que habria que agregar el pensar en
su regreso a casa, cargado de cansancio y preocupaciones y
agresiones durante el camino a reeorrer.

A estas observaciones vale la pena agregar las molestias muchas
veces no percibidas, de la contaminaci6n urbana, la propia de los
gases expelidos por los vehiculos como la que se genera en las
fabricas. Esto permite hablar de que muchos trabajadores de las
areas urbanas sufren par la doble contaminaci6n.

Las fuentes de estimulos estresores para los habitantes de esta urbe
semul tiplican eada dia y sehacenmas heterogeneos susorigenes.
Su impacto en la salud humana aun nose haestudiado, ni siquiera
en forma aproximada. Se Ie menciona como morbilidad
earacteristica de la eivilizaci6n conternporanea, de la sociedad
industrializada 0 las enfennedades psicosomaticas.

La contaminaci6n urbana, fabricas y automotores. Como seha
mencionado, el deterioro del ambiente urbano adernas de ser
causado principalmente por los residuos industriales lanzados sin
ningun control a la atm6sfera y los contaminantes surgidos de los
motores de los vehiculos, seacrecienta gracias a la educaci6n y a
la solidaridad ciudadanas que se desgastan bajo los principiosdel
individualismo que cada dia convoca mas limitantes.

La contaminaci6n atmosferica en las areas urbanas, tiene su
origen hacia finales del siglo XVIII, con la denominada revoluci6n
industrial, que increment6 el eonsumo de materias primas y
principal mente del carb6n para sostener la producci6n fabril y 1a
calefacci6n paralasviviendas. Durante estosanos lacontaminaci6n
se atribuye en su totalidad a la producci6n de la industria en
desarrollo.

No hay infonnaci6n sobre las consecuencias globales de esta
contaminaci6n, pero si se encuentran relatos de medicos que
aluden a las precarias condiciones de vida de la mayoria de
habitantcs de lasurbesnacientes y lasafecciones respiratorias que
con frecuencia los afectaban.

Hacia mediadosdel siglo XX, el estudiode los sucesos de Landres
a finales de 1952 indicaron fuertes cam bios de temperatura y
aumento de smog y concentraciones de S02, cuyo reflejo en la
satud humana seevidenci6 con el au men to de casosde muerte y
enfermedad, relacionados principalmente con el aparato
rcspiratorio.

En esta misma decada, se preseruaron casos en el Valle del
Mosa en Belgica, Donora, los Angeles y Nueva York en los
Estados Unidos y la ciudad de Osaka en el Jap6n, todos con
caractensticas similares at de Londres con fen6menos de
cambios termicos y registro del aumento de casos de
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morbimortalidad tarnbien del aparato respiratorio.

Mas recientemente, en ladecadade 1980, en la ciudad de Mexico
se inicio un estudioque pretendi6 relacionar lascaractcristicas de
la contaminaci6n ambientales su area metropolitan a can los
registros de la morbimortalidad porenfermedades sobre, todo del
tracto respiratorio.

Losavancesquese hanobtenidohacenreferencia a la identificaci6n
de contaminantes en el aire metropolitano, indicando que en
diferentes periodos de afio, se producen cambios de temperatura
y concentraciones inusuales de substancia como el S02, 03.
NOx.

En nuestropaissehanrealizado estudiosquesugieren laexistencia
de diversas fuentes de contaminaci6n de las areas urban as, que
comprometen la a las distintas industrias que utilizan com bustibles
f6siles en su proceso de producci6n (carbon) y, la mas importan te,
el transporte urbano.

Estudios realizados en la ciudad de Medellin con vendedores
ambulantes, mostraron que existen afecciones del tracto
respiratorio y concentracionesanormales decarboxihemoglobina
en proporci6n mayor que los encontrados en la poblaci6n inel uida
comocontroles.

En la ciudad de Bogota, distintosestudios muestran que guardias
del transite, presentan concentraciones anormales de
carbohemoglobina, molestias del tracto respiratorio y alteraciones
electrocardiograficas; asi misrno, se reportan carnbios en la
agudezaauditivadee..f.)tosmismosguardiascuyoquehacercotidiano
se realiza en las calles de la capital.

Hacia comienzos de los 90, se inicio en Bogota un estudio de la
rnisi6n Japonesa de cooperacion tecnica, con el prop6sito de
cuantificar en diferentes sitios de la capital los diferentes elementos
que contribuyen a la contaminaci6n del aire urbano. Su informe
nos indica que: los autom6viles emiten 496 tone ladas de S02;
5.039 t de N02; 149.237 t de CO; 12.039 I de hidrocarburos; en
tanto los buses y camioncs emiten 475 y 298 de S02; 2.644 Y
1.567 de N02; 100.545 Y 38.651 de CO, 5.781 Y 2.025 de
hidrocarburos respccrivamcntc. Esra informacion, allnqlle s610
rue tomada durante un periodo de un 3110 (1990-1991), nos
pcrrnite hablar de un campanazo de alarrna, plies los resultados
muestran cirras superiorcs a las recornendadas par la OMS.

Este mismo estudio evidencia que las fabricas, contribuyen a 13
contaminaci6n urbana con e182% de losoxides de azufre (SOx)
y los vehiculos con e182% de los 6xidos de n itr6geno (NOx). Las
fabricasemiten el95%del polvo, en tanto que losautomotores son
responsables de 13mayor proporcion cle em isiones de C02 e
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hidrocarburos.

EI impacto en la salud humana. Distintos estudios reconocen
como residuosde lacombustion lassustancias antes mencionadas,
agregandoqueson de importancia tam bien elernentoscomoel 03,
el material particuladocon el arrastre de trazasde metales pesados
y otras sustancias, los hidrocarburos y el ruido.

Cada una de estas sustancias, puede producir independientemente
enfermedades 0molestias; sinem bargo, la forma mas frecuente en
que estos contarninantes actuan es en conjunto produciendo
efectos sinergicos.

Para cada una de estas sustancias se han realizado estudios
i.ndividuales, can miras aprecisar susefectos en lasalud humana.
Algunas, se han estudiado especi ficamente en los sitios de trabajo
en la industria, en donde sepresentan y puede individualizarse su
cuantificaci6n y su impactopotencial en lasaludde lostrabajadores
expuestos, resultados estes que penni ten ser extrapolados con
algunas reservas.

Otra modalidad, ha partido de la experimentaci6ncon animalesde
laboratorioy masrecientemente, sehan intensificado laobservaci6n
y los estudios epidemiol6gicos.

La informaci6n resultanteen las distintas modalidades 50 considera
como de caracter complementario, dado que, par ejemplo, los
resultados en animales de laboratorio no pueden extrapolarse sin
reparos a las caracteristicas biol6gicas del ser humano. Como
efectos de estas sustancias en la salud del hombre podemos
mencionar:

Para el C02, el efecto principal es el resultantede la afinidad que
este tiene para unirse can la hemoglobina en forma reversible,
dando como resultado la carboxihemoglobina traducicndose en:
lasitud, cefalalgia, deterioro de la coordi naci6n, disminuci6n de la
percepci6n visual,disminuci6n de la habilidad manual; todoesto
dependiendode lasconcentracionesambientales yaqueatm6sferas
con concentraciones de mas del 40% de C02 pueden causar la
muerte.

AL 03, Ozono, se Ie atribuyen cfectos irritantes de las mucosas
expuestas, efectos descncadcnantes y agravarues de episodios
asmaticos, principal mente en ninos escolarcs y personasadultas.
A los N02, se les atribuye poder irritante de las mucosas,
principal mente de lasvias respiratorias, agravando enfermedades
ya instauradas 0 predisponer a otras afecciones.

A los 6xidos de azufre (SOx), tarnbien se les atribuye gran poder
irritative de las mucosas oculares y principalrnente las del tracto
respiratorio, en donde puede induci.r edema de las paredes

237



ACTIVIDADES DEAEXMUN

bronquiales y aun, edema de pulrnon.

Los hidrocarburos identificados como residuos de la combustion
de los vehiculos, son de importanciasanitaria ya que a muchosde
ellos se Ie ha comprobado Iaposibilidad de inducir la aparicion de
tumoresmalignos.

A las particulasen suspension se les atribuyen distintas molestias
ya que en elias se pueden transportar distintas particulas y trazas
de metales pesados como el plomo, mercurio, cadrnio, arsenico,
fibras de asbesto; cuyos efectos se han estudiado en relacion con
la ocupacion y los distintos grados de toxicidad.

AJ ruido, que ha sido estudiado "poco" en relacion con la
contarninacion urbana, se Ieatribuyen efectos locales en elorgano
de la audicion (perdida 0 disminucion de la agudeza auditiva) y
efectos sistemicos por el estimulo directosobre el sistema nervioso
central, adem as, contribuye a aumentar los efectos organicos del
estres,
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Procesos de deterioro del recurso hidrico

Conferencista: Quim. Lorenzo Panizzo Duran, MSc,
Ingeniero Ambiental, Profesor del Instituto de Estudios
Ambientales, IDEA. Universidad Nacional de Colombia.

Problematica

Para que la poblacion colombiana pueda hacer frente a todas las
tareas que tiene ante sf y satisfacer sus aspiraciones a una vida
rnejor, mas digna, mas justa y mas segura, necesitara disponer de
agua en cantidad creciente.

Imposiblepensaren elevarel nivel devidasin un aprovisionamiento
suficiente de agua de buena calidad para cubrir las necesidades
basicas de la existencia humana.

Las audaces resoluciones adoptadas en los ultirnos afios por las
conferencias de las Naciones Unidas sobre cl medio ambiente,
sobre la alirnentacion y sobre los asentamientos humanos, se
quedaran en papel mojado a menos que se tomen las medidas
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indispensables para incrementar las disponibilidades de agua
limpia con que satisfacer las crecientes necesidades.

Naturalmente, 10 principal es incrementar la cantidad de agua
potable con destino al consumo humano y a las actividades
agropecuarias. Estamos tan habituados a obtener el agua que
necesitamos abriendo simplemente el grifo, que no siempre nos
damos cuenta de 10 preciosa que es el agua para otros. Mas de las
tres cuartas partes de la poblacion rural colombiana carecen de
agua en cantidad suficiente y de calidad aceptable para satisfacer
sus necesidades esenciales.

La escasez y mala calidad del aguason el origen de algunas de las
peores enfermedades aque los habitantes del territoriocolombiano
se hallan todavia expuestos. Permitir que tal situacion persista
seria una frustraci6n para los colombianos.

Pero, a Ia necesidad de agua potable hay que afiadir lade agua de
riego. Solo una parte relativamente pequena de la superficie
cultivable del pais consiste en tierras de regadio y ni siquiera el
potencial que representan se aprovechan plenamente.

Dada laactual crisis mundial de la energia, la energia hidroelcctrica
adquiere una importancia particular para nuestro pais. Senalernos
queen este punto el potencial aun no aprovechado es muy grande.

Otro sector de sum a irnportancia es la industria, en la que el agua
resulta esencial tanto en los procesos de enfriarniento como los de
la limpieza. De la sed industrial del agua puede juzgarse si se
piensa que en los paises muy desarrollados, el volumen del agua
para la industria supera a menudo el destinado a usos agricolas y
domesticos.

Tan enormes necesidades solo podran satisfacerse si el gobierno
y la comunidad, en su conjunto, son capaces de Ilevar a cabo un
gran esfuerzo de mov ilizar los recursos para sol ucionar el problema
que el agua requiere.

La envergadura del esfuerzo a realizar es verdaderamente
impresionante. Financieramente, puede cifrarse en decenas y aun
en centenares de miles de millones de pesos.

Pero, adem as, la ejecucion de tan ingentes programas requiere un
esfuerzo sin precedentes para forrnar los necesarios ingenieros
arnbientales, geologos ambientales y economistasetc., a un ritmo
mucho mas rapido que hasta ahora.

Para hacer frente a la crecientc dernanda de agua no podemos
contentamos con obtener nuevos rccursos hfdricos. Adernas , hay
que evitar eJ derroche y la cxcesiva exploiacion de las aguas
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subterraneas, Por fortuna, es enonne la cantidad de agua que
puede economizarse si se mejoran el suministro y el empleo del
agua y se bonifican las corrientes, los rios y los lagos cuya agua
era antes limpia pero que ha sufrido los efectos de lacomunicacion
ambiental.

Cicio hidrol6gico

EI agua cubre el 73% de la superficie de la tierra y se calcula que
su volumen total es de 1.500 millones de km', A pesar de tan
descomunales cifras, existen zonas del planeta donde elliquido
vital escasea angustiadamente.

EI cicio consiste en que el agua se calienta y empieza aevaporarse
quedando asi en condiciones paraser transportada por el viento y
subiralascapasmasaltasdelaatmosfera.Ahfsufreunenfriamiento
y se condensa en pequefias gotas que fonnan las nubes. A
continuacion las gotitas van creciendo hasta que lIega el momento
en que eI aire pierde la capacidad de retenerlas y se precipitan,
segun las condiciones meterol6gicas, en forma de lluvia, granizo
onieve.

Todos sabemos que la lIuvia se distribuye de una manera muy
irregular,Ioqueobedeceacausasdiversascomoviento,cordilleras,
corrientes marinas, estaciones del ana y distribuci6n de ciertos
ecosistemas (y, en general, Ia topegrafia de islas y continentes).
Vale la pena recordar que los organismos del ecosistema, y sobre
todo las plantas, emplean considerable cantidad de agua para sus
procesos vitales y devuelven una parte importante de ella a la
atmosfera per medio de la transpiracion proceso que sirve a los
organismos para regular la temperatura y en caso de las plantas,
para transpertar nutrientes y alimentos elaborados.

EI caso es que el cicio del agua se campi eta cuando esta vuelve
al mar 0 los lagos, ya sea directamente 0 por medio de rios 0

corrientes subterraneas. Antes de seguir adelante es preciso
sefialar que, en su rapida circulacion per el planeta (por media de
las corrientes marinas, los rios 0 arrastrada por los vientos), el agua
transperta importantes cantidades de nutrientes, materiales en
suspension y contaminantes.

Contaminaci6n del agua

En terminos estrictos, contaminaci6n es cualquier desviacion de
la pureza. Cuandose trata decontaminacion ambiental, el terrnino
ha llegado a significar desviacion a partir de un estado normal, en
lugar de desviacion a partir de uno puro. Esto es particularmente
cierto en el casodel agua. Esta sustancia ampliamente distribuida
es un disolvente tan buena que nunca seencuentra en la naturaleza
en estado toralrnente puro.

Incluso en las zonas gcograficas menos contaminadas, el agua de
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lIuvia contiene C02, 02 YN2disuelto, y puede prcsentar, lambien
en suspension, polvo u otras particulas (contaminantes) tornadas
de laatrnosfera. Las aguas superficiales y de pozosuelen contener
compuestos en disolucion de metales como como sodio, magnesiu,
calcio y hierro. EI termino "agua dura" se utiliza para describir
el agua quecontiene cantidades apreciables de tales compuestos.
Incluso el agua potable no es pura en un sentido quimico. Se han
eliminado los s6lidos en suspension y se han destruido las
bacterias nocivas, pero aun quedan disueltas muchas sustancias.
En realidad, el agua absolulamente pura no seria agradable para
beber, ya que son las impurezas las que proporcionan al agua el
"sabor" caracteristico par el que se reconoce.

Ala luz de los facto res citadosel termino " puro" a1utilizarse en
el contexte de lacon tam inacion del agua, significara un estado del
agua en que ninguna sustancia se halla presente en concentraeiones
suficienles para impedir que sea usada can los propositos
considerados como narmales. Las areas usuales de utilizaci6n
incluyen:
1. De recreaci6n y estetica,
2. Suministro publico de agua.
3. Peees otros organismos acuaticos y vida silvestre.
4. Agricultura.
5. Industria.

Cualquier sustancia que impida eI uso normal del agua debe
considerarse como un contarninante de la misma. Parte de la
complejidad del problema de la contaminacion del agua nace de
lagran variedad de los usos nonnalesde esta. Un agua que resulta
apropiada para ciertos USGS y se usa como no contaminada para
ellos, pueden ser cantaminantes para otros,

Las autoridades ambientalesestiman que un porcentaje muy alto
del recorrido de los rios de la nacion se halla caracterfsticamentc
contaminado, en el sentido de que se violan los criterios que
establece la norma para la calidad del agua (Decreto 1594 de
1981). En este calculo la contarninacion se define como una
infraccion demostrable y recurrente, decualquiera de loscriterios
de pureza fisica 0 quimica que se aplican a las masas de agua y
no como una mera valoracion de las norrnas impuestas a los
vertidos de aguas sucias.

Los sfntomas de contarninacion del agua son evidentes incluso
para el observador mas casual. EI agua potable sabe mal; masas
de plantas acuaticas crecen sin control en much as extensiones de
aguas, playas marinas, rios y lagos emiten olores desagradables;
los pecescomerciales y deport ivos decrecen en nurnero y la carne
dealgunos de elias tienen mal sabor. Puede verse petroleo tlotando
en lasuperficiede lasaguas odepositadocomo restos en las playas
(indicadores sensoriales). La diversidad de estos sintomas y
efectos indican la complej idad del problema. Sus origenes deben
atribuirse a muchas fuentes y tipos de contaminantes del agua.
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Estes seclasifican en nuevecategorias que se citan acontinuacion:
1. Residuos can requerimiento de oxigeno (materia organica),
2. Agentes parogenos.
3. Nutrientes vegetales.
4. Compuestos organicos sinteticos (agroquim icos).
S. Petr6leo.
6. Sustancias qulmicas inorganicas y rninerales.
7. Sedimentos.
8. Sustancias radioactivas.
9. Calor.

Soluciones

Como en otros campos de la problematica ecologica, parece
importante no desvincular las politicas especificas que puedan •
resolver losobjetivos globales del desarrollo econ6mico y social.

En este sentido, los expertos suelen considerar como un paso
rclevante hacia una correcta politica de planificaci6n y
administracion de las aguas, lacreaci6n de un marco institucional
(Ley 99 de J 993) adecuado para la promoci6n de una legislaci6n
ambiental que, a su vez, asegure un usa eficiente y la conservaci6n
del recurso, conjuntamente can la participacion activa de los
usuarios en la toma respect iva de decisiones, 10 que habra de
rnotivar su concientizaci6n.

En la elaboraci6n de medidas concretas que refuercen la
disponibiJidad de agua en una region determinada, es necesario
distinguir las considcraciones ambientales y ecol6gicas y las
limitaciones para laexplotacion de fuentes hasta ahora no utilizadas.
De este modo se trata de Ilevar a cabo no s610un seguimiento sino
tambien de proteger la calidad de las aguas naturales.

Los expertos tambien subrayan la necesidad de ahondar en el
conocimiento de los mecanismosecol6gicos para un uso multiple
del recurso hidrico, perrnitiendo una mayor eficiencia en el uso y
reuso del agua, en la utilizacion de diferentes tipos de calidad de
aguas segun prop6sitos especificos como los que emergen de
asentamientos humanos, tareas agricolas, industria, procesos
energericos. acuacultura, etc.

La eliminaci6n de desechos deberia ser un componente esencial
de los sistemas de abaslecimientocle agua. Aquf cabe hacerenfasis
en la enorme potencialiclad de la bioingenierfa para la reutilizaci6n
y purificaci6n del agua. Un factor clave enla aplicaci6n efectiva
de medidas destinadas a la purifieaci6n radiea en la partieipaei6n
de la comunidad en torno a las actividades de planificaci6n, de
construcci6n, dp..man tenimiellto de Ias infraesl ruet urasorien tadas
a protcger las fuentes de aguas libres de contaminaci6n.

Tambien se esti rna imprescind ible encarar una acci6n decar{\cter
regional destinada a conlrolar la cOlliaminaci6n de los rfos.
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Salud y ambiente en el impacto futuro.
EI futuro del desarrollo sostenible
en Colombia -capitales: potencial y limites-

Conferencista: lug. Julio Carrizosa Umana, Director
del Instituto de Estudios Ambientales, IDEA.
Universidad Nacional de Colombia.

Introducci6n

La prospeccion del desarrollo sostenible en Colombia debe
hacerse en terminos de las forrnas de capital que pueden ser sus
factores: capital humano, financiero, material, social, cultural y
natural. Cada forma de capital tiene su potencial y sus limites
especificos. En esta intervenci6n nos enfocaremos a las
caraeteriscas mas sobresalientcs de las formas de capital natural
y capital humane con que eontamos en Colombia para iniciar un
proceso sostenible de rnejora de la calidad de vida.

Capital natural: diversidad y complejidad

Se ha dicho suficientemente que las caracteristicas fundamentales
de losecosistemas colombianos son su diversidad y su complejidad
(Carrizosa, 90). Haee cinco anos identificabarnos las siguientes
tendencias principales:
a. En la ocupaci6n del territorio:

- Metropolizaci6n.
- Paraestatizacion del oriente colombiano.
- Reconstrucci6n dellatifundio.

b. En eluso de los recursos naturales renovables:
- Utilizaci6n del bosque como capital gratuito.
- Pastos y abandono.
- Degradaei6n del agua.

Como riesgos especificos principalcs mencionaba entonces los
siguicntes:

- Perdida de la Illegadiversidad.
- Perdida de productividad de ecosistemas.
- Reducci6n de la pesea de agua dulce.
- Aumento de la temperatura media.

Cinco arlOsdespues las lendencias anles anotadas parecen haberse
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intensificado. Los patronesde ocupaci6n del territorio y de usode
losrecursosnaturales tienencomodenominador comun la ausencia
del Estado y la creciente dominancia del interes privado y de las
formas paraestatales incluso las guerrillas y el narcotrafico, can
las consecuencias obvias sabre los bienes de la comunidad.

Los Iimites que el relativamente abundante patrimonio colombiano
opone a un proceso de desarrollo sostenible parecen estar asomando
en el inmediato futuro, especialmente en el caso de los recursos
mas entices: el suelo agricola y el agua.

Los suelos ded icados para la agricultura seencuentran sometidos
a intensos procesos de urbanizaci6n y de empradizaci6n. En el
primer caso, los suelos cercanos a Bogota, Cali, Valledupar y
Monteria es posible que sean ocupados par construcciones durante
los pr6ximos 40 aiios. En el segundo caso la ganaderia extensiva
y el abandono compactan los suelos, crean procesos de erosion
para los de mayor pendiente y establecen obstaculos
socioecon6micos a su uso agricola.

Lasaguaspublicascontinuansiendoaprovechadascomosumideros
de los alcantarillados y como transportadores debasuras. En estos
primeroscinco anos de la novena decada nosehanconstruido mas
de diez plantas de tratamiento de las aguas servidas y estos en
poblados tan pequenos como Chia 0 Tabio.

Capital humano: abundancia y descomposici6n

Durante los ultirnos 30 aries el capital humano en Colombia ha
aumentado en numero y descendi6 abruptamente en calidad. A
pesar de los esfuerzos hechospor el sector educativo, esevidente
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un proceso agudo de descomposici6n con rasgos tanc1aroscomo
haber lIegado a ocupar un triste primer lugar mundial en la tasa de
homicidios, casi diez veces mas que los Estados Unidos y Ilamar
laatenciondel mundoenteropor la corrupcion creada por nuestros
narcotraficantes.

Corrupci6n y violencia forman parte irnportante del ambiente en
que seestan levantando lasgeneraciones colombianas menores de
30 arios. Los traumas que ambas caracteristicas estan causando
actual mente en la personalidad de nuestros hermanos, hijos y
nietos, no seran facilmente reparables par generaciones de
psiquiatras y psic6logos. EI verdadero limite a! desarrollosostenible
puede estar en las mentes de quienes han crecido entre la guerra
y el robo.

(,Que hacer?

;,Que hacer ante estos evidentes Iimites para au men tar la calidad
de nuestras vidas?

La universidad y profesionales como los medicos tienen una
enorme responsabilidad, dificil perc necesariamente afrantable.

iHay algun metoda educativo capaz de reeducar la mente de quien ha
vista robar y malar a su a1rededor como metodo de ascenso socia!?

;,Sera posible encantrar y aliviar la red de causas que nos ha
Ilevada a esta situaci6n?

;,Podremosreemplazar, enforma sostenible, corrupci6n y violencia
por educaci6n, salud y vivienda?
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