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I a revista CIENCIA
Y ATENCION DE
SALUD, inicia este

primer ndmero con un
grupo de docentes univer-

. sitarios que tienen como
~ objetivo principal llenar

~ un espacio de difusion
cientifica y su aplicacion

en el campo de la salud como también abor-
dar los temas concernientes a la relaciéon mé-
dico-paciente, nicleo de encuentro en el que
se ponen en juego las habilidades cognitivas,
motoras, emocionales y éticas del médico
con las expectativas, temores, ansiedad vy,
frecuentemente, desconfianza del ser huma-
no doliente.

La Revista CIENCIA Y ATENCION SALUD,
nace de una conjunciéon de ideas y pensa-
mientos de distinguidos profesionales de la
salud preocupados por el progreso de la cien-
cia médica, verdadera revolucidn cientifica
que abruma y condiciona frustracion ante
la avalancha de conocimiento imposible de
registrar. La revista quiere realizar mecanis-
mos de seleccion y aprendizaje, nueva meto-
dologia que permita en mas corto tiempo in-
ternalizar la informacién mas relevante y de
mayor utilidad en el area que el profesional
se desenvuelve.

La revista CIENCIA Y ATENCION DE SA-
LUD, aborda todos los campos del saber
cientifico médico y trata de hacer llegar al
lector las ultimas noticias de la investiga-
cion bioldgica mundial de una manera facil
de interpretar y comprender, dotada, ade-
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mas, de informacion de elementos practicos
que faciliten su aplicacién y administracion.
Resalta la importancia del destinatario del
conocimiento, el paciente, que debe recibir
atencion adecuada, pertinente y oportuna
en el afan de lograr su pronta recuperacion
manteniendo siempre el principio hipocrati-
co “primun non nocere”.

La Revista CIENCIA Y ATENCION DE SA-
LUD, esta dirigida al publico interesado en
saber las novedades cientificas que se dan
en el campo de la salud a nivel local e inter-
nacional. De manera particular a los estu-
diantes y profesores de ciencias de la salud,
a los médicos, enfermeras, técnicos y a todos
aquellos que son o fueron actores en la noble
tarea de aliviar, curar o consolar. Una revista
abierta que espera nutrirse de las experien-
cias e investigaciones de los involucrados en
la educacion y atencién médica, en especial
de los que culminan las carreras y post gra-
distas de salud.

La Revista CIENCIA Y ATENCION DE
SALUD, al unisono con el nuevo conoci-
miento y su aplicacion eficiente tiene par-
ticular interés, en tiempos que el avance de
la ciencia y tecnologia se ha constituido en
factor determinante de una actitud deshu-
manizada del personal de la salud, preten-
de orientar en la tan importante relaciéon
que, sabemos, debe ser un intercambio
de sensibilidades y afectos conducentes a
establecer un estado de confianza mutua,
particularmente, entre el médico y el pa-
ciente en el que prime, sin esfuerzo alguno,
compasion por el que sufre.

Dr. César Bravo Bermeo , MSc.
Director,

Ex Becario Senescyt, Ex Director de la Revista y
Ex Decano de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidd de Guayaquil



Articulo original

La glicerinizacion perfeccionada S3: técnica
de conservacion biologica que supero la
pandemia en la Universidad de Guayaquil.
Nuestra experiencia en preparaciones anatomicas

con ISBN 978997859071*

DR. RAFAEL COELLO CUNTO*

El TPA de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
Guayaquil utiliza técnicas de conservacion para identificar la
estructura humana con fines académicos y de investigacion para
fortalecer la educacion superior y mejorar las competencias clinico
quirurgicas en el campo de la salud.

RESUMEN

El Taller de Preparaciones Anatomicas
(TPA) es considerado laboratorio de Ana-
tomia Humana de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de Guayaquil;
funciona en los bajos del edificio Rizzo or-
ganizado en cuatro ambientes ocupando
un area de aproximadamente 120m?* dis-
tribuidos de la siguiente manera: 1) Sala de
recepcion y administracién; 2) Area de tra-
bajo y conservacion; 3) Museo anatémico
y; 4) Auditorio para 50 personas. El TPA es
un centro inédito en el Pais en este campo,

"Esp.,MSc., PhD Ciencias Morfoldgicas
Director del Laboratorio de Anatomia
Taller de Preparaciones Anatdmicas.
Guayaquil - Ecuador.
rafael.coelloc@ug.edu.ec
msdracocu@hotmail.com

ORCID: 0000-0002-0818-6706

producto de las necesidades de mejorar aca-
démicamente en forma permanente desde
su creacion hace 15 anos. El TPA, desde su
apertura el 7 de septiembre del 2007, se ha
dedicado a desarrollar innovaciones meto-
doldgicas para fortalecer desde las Ciencias
Basicas la formacion de los profesionales de
la Salud que se sintetiza basicamente con
dos propdésitos: implementar innovaciones
en la conservacion y contribuir al desarro-
llo de la ciencia e investigacion en el cam-
po de las Ciencias Morfoldgicas. Desde sus
inicios y después de haber desarrollado un
necesario proceso de capacitacion y prolija
practica, el TPA se dedica a aplicar e inno-
var técnicas de conservacion sobre tejidos
biolégicos brindando un conjunto de pro-
cedimientos inocuos que garantizan recur-
sos biologicos conservados por un tiempo
indeterminado para ser utilizados princi-
palmente en el aprendizaje sin afectar a la
comunidad universitaria. E1 TPA promueve
técnicas de conservacion de todos los teji-
dos biol6gicos como: osteotecnia, replecion,

Revista Ciencia & Atencion de Salud 5



corrosion, diafanizacion e insuflacion que
han obtenido resultados favorables.

En esta comunicaciéon destacamos la Glice-
rinizacion, técnica que se ha perfeccionado
utilizandose probados principios cientificos
y bioéticos dentro de las normativas sobre
el manejo de resto consagrados en la Cons-
titucién y Codigo de salud sobre el manejo
de modelos reales y cumpliendo el convenio
suscrito entre la Universidad de Guayaquil
y el Asilo Sofia Ratinoff. Se comunica los
resultados obtenidos en esta etapa de pan-
demia declarada por la OMS el 11 de mar-
zo del 2020, situaciéon que obligo restriccio-
nes de accesos y de medidas inherentes a
la emergencia sanitaria que puso a prueba
la bondad de la técnica; destacamos breve-
mente la versatilidad y evidente favorable
rendimiento de los procesos aplicados en
el TPA y los productos que se encuentran a
disposicion de toda la comunidad cientifica
universitaria.

OBJETIVOS del TPA

1. Desarrollar técnicas de conservacion bio-
logicas bajo principios cientificos, téc-
nicos y éticos para el mejoramiento del
aprendizaje y ensefianza superior en to-
das las areas de la Salud.

2. Aplicar sus resultados en procesos acadé-
micos de ensefianza con énfasis en inves-
tigacion.

3. Comunicar los avances y aplicaciones de
los procesos de conservacion.

Palabras clave: Taller de Preparaciones
Anatomicas (TPA); cadaveres humanos
(modelos reales)
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The Anatomical Preparations Workshop
(TPA) is considered a Human Anatomy
laboratory of the Faculty of Medical Sciences
of the University of Guayaquil; It works
on the ground floor of the Rizzo building
organized in four rooms occupying an area
of approximately 120m2, distributed as
follows: 1) Reception and administration
room; 2) Work and conservation area; 3)
Anatomical Museum and; 4) Auditorium
for 50 people. The TPA is an unprecedented
center in the country in this field, product
of the need to improve academically on
a permanent basis since its creation 15
years ago. The TPA, since its opening on
September 7, 2007, has been dedicated to
developing methodological innovations
to strengthen the training of Health
professionals from the Basic Sciences, which
isbasically synthesized with two purposes: to
implement innovations in conservation and
to contribute to the development of science
and research in the field of Morphological
Sciences. Since its inception and after
having developed a necessary training
process and extensive practice, the TPA has
been dedicated to applying and innovating
conservation techniques on biological
tissues, providing a set of innocuous
procedures that guarantee biological
resources conserved for an indeterminate
time to be used mainly in learning without
affecting the university community. The
TPA promotes conservation techniques for
all biological tissues such as: osteotechnics,
filling, corrosion, diaphanization and
insufflation that have obtained favorable
results.

In this communication we highlight
Glycerinization, a technique that has been
perfected by using proven scientific and



bioethical principles within the regulations
on the management of waste enshrined in
the Constitution and Health Code on the
management of real models and complying
with the agreement signed between the
University of Guayaquil and the Sofia
Ratinoff Asylum. The results obtained in
this stage of the pandemic declared by the
WHO on March 11, 2020 are reported, a
situation that forced access restrictions and
measures inherent to the health emergency
that put the goodness of the technique to
the test; We briefly highlight the versatility
and obvious favorable performance of
the processes applied in the TPA and the
products that are available to the entire
university scientific community.

TPA OBJECTIVES

1. Develop biological conservation
techniques under scientific, technical and
ethical principles for the improvement of
learning and higher education in all areas
of Health.

2. Apply their results in academic teaching
processes with an emphasis on research.

3. Communicate the advances and
applications of conservation processes.

Keywords: Anatomical Preparations
Workshop (TPA); human cadavers (real
models)

El TPA de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de Guayaquil utiliza téc-
nicas de conservacion para identificar la es-
tructura humana con fines académicos y de

investigacion para fortalecer la educacion
superior y mejorar las competencias clinico
quirargicas en el campo de la salud. La cul-
tura egipcia inici6 la conservacion del cuer-
po humano con fines funerarios, politicos
o religiosos aproximadamente 3000 afos
aC; el primer embalsamador anatémico fue
el holandés Fredrik Ruysch cuya técnica se
desconoce (Ajileye et al., 2018); desde el
siglo XIX, la formalina y el arsénico siem-
pre fueron los quimicos mas usados. Con el
avance de la ciencia y tecnologia se han in-
corporado nuevos conceptos para el manejo
de los tejidos biologicos hasta encontrar el
total reemplazo del contenido celular por
medio de sustancia que deshidraten, preser-
ven la arquitectura organica sin afectar sus
esencialidades anatémicas.

La formalina se utiliza en la industria y en
conservacion biologica por su facil manejo,
alto poder fijador y bajo

costo; pero su uso provoca efectos adversos
en la salud humana como cefaleas, somno-
lencias, sequedad de la piel, irritacion ocu-
lar y faringe ademas su uso indiscriminado
es eventualmente cancerigeno; la OMS
exige que las instituciones no tengan mas
de 100 ug/m3 para un tiempo promedio de
30 minutos de uso en un ambiente con per-
sonas y el IARC (Agencia Internacional de
Investigaciones de cancer por sus siglas en
inglés) cuyos trabajos fueron publicados el
1 de Septiembre del 2004 ha explicado que
el formaldehido, ha clasificado el formalde-
hido como producto 2A como cancerigeno;
incluye los siglas R:23/24/25-34-40-43 y
S:26-36/37-45- 51, todos aspectos negativos
que afectan al ser humano (Rev.Esp.Patolo-
gia, 2005) (Dixit et al., 2005) desafortuna-
damente desconocidos por la comunidad.
Estimamos definitivamente su uso debe
quedar restringido a la ciencia forense.

Revista Ciencia & Atencion de Salud 7



La glicerina es una sustancia hidratante ac-
tiva o humectante, impidiendo que el te-
jido biolégico se retraiga, impidiendo su
descomposicién precoz. Desde que Karl
Wilhelm Scheele (1742-1786) descubre la
glicerina en 1779, del mismo modo August
Wilhem V. Hofmann (1818-1892) quimico
aleman, descubre el formol en el afio 1868
se plantea para nuestro centro la necesidad
de usar una solucién a base de glicerina para
fines académicos. Correa (2005) citado por
Alarcén, reporta buenos resultados con una
técnica donde le adiciona acetato de potasio
a la glicerina. Con glicerina, los tejidos se
mantienen muy proximo a su estado natu-
ral con flexibilidad y sin provocar toxicidad
(Balta et al., 2015) brindando conservaciéon
por varios afios.

Desde 2007, el TPA utiliza la glicerinizacion
en la conservacion de tejidos biologicos;
adicionalmente aplica un conjunto de pro-
cedimientos de conservacion tutiles para el
aprendizaje, aplicacion profesional e inves-
tigacion. Con el objetivo de fortalecer los co-
nocimientos anatémicos y reforzar el silabo
preclinico ( Cundiff et al., 2001) se exponen
técnicas de conservacion como fuente de
informacion que pudieran ser ttiles en todo
plan clinico quirtrgico; por la gran flexibi-
lidad y versatilidad cientifica es necesario
compartir este avance en el campo del buen
uso de los recursos naturales en pedagogia
para garantizar una formacion preprofesio-
nal de calidad con invalorables aplicaciones
en la sostenibilidad del saber demostradas
en las ciencias médicas.

La fijacion es un principio bien utilizado
en medicina forense, histologia, patolo-
gia e inmunohistoquimica; por su parte, la
conservacion implica mantener en buenas
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condiciones la muestra biologica. La con-
servacion de modelos reales con formalina
(derivado del formaldehido) se utiliza hasta
la fecha en casi todas las Universidades del
Ecuador por tener facil manejo por su alto
poder fijador y bajo costo. Las primeras mo-
tivaciones de nuestro trabajo partieron con
la necesidad de crear un método o técnica
que remplace la formolizacién utiliza-
da tradicionalmente desde la fundacion de
la Universidad de Guayaquil hace 150 afios.
Por esta razéon implementamos la GLICE-
RINIZACION, técnica que la hemos mejo-
rado y perfeccionado periédicamente apli-
cando un compuesto tolerable sin afectar la
salud de estudiantes, docentes y visitantes;
la glicerinizacion garantiza un buen resulta-
do fijador, mejor conservacion, con resulta-
dos 6ptimos y maultiples especialmente por
la flexibilidad y aceptacion de los pre-
parados.

La glicerinizacion es uno de los métodos
de deshidratacidon que permite mantener la
estructura de una muestra en condiciones
flexibles y bioestables. Nuestra experien-
cia se fundamenta en muestras humanas o
animales frescas aunque hemos rescatado
hasta de 3 dias posteriores al deceso y algu-
nas en descomposicion; para el efecto utili-
zamos una via periférica de gran calibre, la
solucién conservadora se aplica por reple-
cion e impregnacion regional cuyos com-
ponentes incluyen basicamente glicerina
acompanada de otros componentes como:
alcohol, cloruro de benzalconio, peroxido
de hidrogeno y esencia de eucalipto; hemos
conseguido magnificos resultados y dltima-
mente hemos podido mantener la vitalidad
y recuperar piezas anatomicas en descom-
posicion con graves lesiones vasculares pro-
ducto de diabetes mellitus adicionando un



petroquimico refinado; para el éxito de la
técnica estimamos es conveniente una tem-
peratura no menor de 16a 200 C. Finalmen-
te, la(s) muestra(s) es(son) depositada(s)
en la camilla conservadora disefiada para
el efecto; dicha camilla de acero inoxidable
presenta una plancha abatible que presenta
fenestraciones, permite el escurrimiento y
el descanso en el medio liquido preparado
para mantener la muestra en un medio ha-
medo; se mantiene alejada del examinador
y presenta dos cubiertas abatibles para su
aislamiento; a pesar de la seguridad del pro-
ducto se cuidan las condiciones durante las
sesiones académicas.

Muestras tratadas previo al periodo
de pandemia y que han sido utilizadas
durante los semestres.

Figure 1. Muestra humana glicerinada

Fuente: (TPAUG).

Figure 2. Piezas humanas glicerinadas

Fuente: (TPAUG).

Muestras tratadas previo a la declara-
toria de pandemia y se mantuvieron
conservadas durante todo el periodo
de crisis sanitaria y que han sido utili-
zadas durante los semestres CI 2020-
21; CII 2020-21 y CI 2021-22.

Figure 3. Region poplitea

Figure 4. Higado

Revista Ciencia & Atencion de Salud 9



Figure 6. Vesicula biliar y triada portal

CONCLUSIONES

Las nuevas metodologias pedagogicas basa-
das en recursos de calidad producto de téc-
nicas de conservacion garantizan mejorar
los procesos educativos incorporando un
importante indicador de calidad a la ofer-
ta académica de parte de la Universidad de
Guayaquil a pesar de haberse dispuesto la
modalidad de educacion virtual. En la ense-
nanza de Anatomia Humana, la conserva-
cién de modelos reales por medio dela gli-
cerinizacion es la mejor forma de mantener
estructuras anatomicas con caracteristicas
organicas y funcionales en 6ptimas condi-
ciones para el estudio, investigacion, capa-
citacion pre profesional y presentaciones
publica cumpliendo principios de bioética;
por su parte, eliminar el uso del formalde-
hido en el proceso de conservacion con fines
académicos termina histéricamente con un
paradigma en la educacion superior.

DESARROLLAR ACTIVIDADES PRACTI-

CAS EN MUESTRAS NATURALES PRO-
MUEVEN DIVERSIDAD EN EL CAMPO
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CIENTIFICO, MAYORES CREDITOS ACA-
DEMICOS Y EVIDENTES MEJORAS EN
EL RENDIMIENTO ESTUDIANTIL EN SU
FORMACION

PRE-PROFESIONAL. En este aspecto, la
glicerinizacion ha probado su calidad
a pesar del obligado abandono de los
preparados que tuvimos por cerca de
2 anos, habiéndose utilizado en la activi-
dad practica presencial en los ultimos dos
semestres de Anatomia con saldo favorable
que supera cualquier instrumento si-
mulador, modelos artificiales o pro-
gramas informaticos 3D.

El TPA esta dispuesto a ofrecer una demos-
tracion publica de sus realizaciones y de las
numerosas propuestas al respecto confiados
del apoyo por parte de nuestras autoridades
en lo pertinente. Reiteramos nuestro com-
promiso de mantener esta actividad en ape-
go a los principios universitarios de buscar
la excelencia en la Educacion Superior.

NEXOS DE TECNICAS
COMPLEMENTARIAS QUE
REALIZAMOS EN NUESTRO
LABORATORIO

Junto con la glicerinizacién también desa-
rrollamos otras técnicas como: osteotecnia,
replecion, inclusion, corrosion, diafaniza-
cion e insuflacion, todas con resultados fa-
vorables.

Replecion y corrosion, se fundamente
en la utilizaciéon con sustancias que poli-
merizan como la silicona o el acrilico que se
combinan con sustancias acelerantes para
posteriormente de su fraguado los moldes
se separan de sus cubiertas organicas utili-
zando una baseagresiva o un acido corrosi-
vo dependiendo la textura del tejido base.



Figure 7 Replecion y corrosion de placen-
tas humanas

Fuente: (TPAUG).

Figure 8. Higado porcino con técnica de
corrosion.

Figure 9. Rii6n porcino con técnica de co-
rrosion.

Fuente: (TPAUG).

Insuflaciéon

Técnica disefiada en forma exclusiva para
ser utilizada en visceras huecas o que pre-
senten un espacio virtual en su estructura;
consiste en aplicar volamenes aéreos com-
primidos a permanencia, lo que provoca
una deshidratacion insidiosa en el 6rgano;
utilizado muy frecuentemente en pulmones,
pero también es 1til en tubo digestivo.

Figure 10. Insuflacion de pulmon porcino.

Fuente: (TPAUG).

Diafanizacion

Proceso que implica deshidratar el material
y tefiirlo sin separar los tejidos superficiales.

Figure 11. Dig

Fuente: (TPAUG).
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Identificacion de fibras de la inerva-
cion del corazén

Permite identificar los nervios del interior
del corazon.

Figure 12. Fibras del sistema cardionect

Transiluminacién: estudio anatomico de
la circulacion visceral interponiendo reflejo
foto luminoso al 6rgano a estudiar.

Figure 13. Transiluminacion de intestino
humano glicerinado.

Fuente: (TPAUG).

Mesoscopia: estudio en trasmision en
tiempo real de pieza anatémica con lente in-
traluminal de smm.
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Farmacologia

Importancia de la Farmacologia

en la Medicina

Dr. Marcelo Lazo Salazar
Profesor Honorario de Farmacologia

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Guayaquil

La Farmacologia es una rama de la Ciencias Médicas que se
ocupa del estudio del conocimiento y aplicacion racional de
los farmacos, entendiéndose como tal, sustancias quimicas
capaces de modificar cuantitativamente o cualitativamente
la funcidn celular, y que el médico la utiliza para prevenir,
diagnosticar o cambiar el curso de un proceso patoldgico o

fisiolégico.

a Farmacologia es una especialidad de

todos los médicos, ya que todos par-

ticipan de ella con la culminacién del
proceso investigativo, es decir, con la receta.
Esto ha hecho que dia a dia se revisen los es-
quemas de enseflanza para dar al médico en
su preparacion los conocimientos basicos y
no solo a nivel del pregrado sino en los di-
versos cursos de postgrado lo que justifica lo
que se ha llamado la especialidad de todos
los médicos.

La investigacion médica estd dirigida a
la basqueda del procedimiento terapéuti-
co mas idoneo y eficaz para combatir la
enfermedad , finalidad buscada por el mé-
dico, por lo que en las ultimas décadas el
conocimiento de la Farmacologia constitu-
ye la aplicacion de la medicina, siendo esta
disciplina de un dinamismo constante en la
cual el advenimiento de nuevos farmacos
revoluciona la terapéutica moderna dando
al médico armas para combatir las diversas
patologias con los firmacos mas potentesy
mas inocuos.
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La terapéutica en cuanto a ciencia no se ocu-
pa simplemente de la evaluacion, sino que
concede igual importancia al tratamiento de
cada enfermo. Una vez que el clinico confir-
ma que necesita farmacoterapia para mo-
dificar los sintomas o el pronoéstico de una
enfermedad se enfrenta a varios tipos de de-
cisiones y el tratamiento 6ptimo se obten-
dra solo cuando el médico sepa la causa de
las variaciones en la reaccion a los farmacos.

Los tipos de decisiones pueden ser: Las in-
teracciones medicamentosas; la farmacoci-
nética; las reacciones indeseables produci-
das por las drogas y las contraindicaciones
medicamentosas.

Enrelaciéon a las interacciones medicamen-
tosas el médico generalmente emplea si-
multdneamente varios farmacos que suele
ser esencial para alcanzar ciertos objetivos
terapéuticos , abundan los ejemplos pero
en todos los casos la eleccion del medica-
mento para administrar en forma conjunta,
debe basarse en principios farmacolégicos



firmes ya que un faArmaco puede aumentar
la accion farmacodinamia de otro, es de-
cir potenciar su acciéon, o puede disminuir
dicha accion o antagonizar sus efectos, por
lo que la administracion miltiple ha sido la
norma para mejorar la eficacia terapéuti-
ca, por lo que la Gnica forma que el clinico
pueda estar preparado es el conocimiento
que tenga de los posibles mecanismos que
dan lugar alas interacciones medicamen-
tosas entre un farmaco y otro al planear
un régimen terapéutico.

En cuanto se refiere a la farmacocinética,
es la relacion que existe entre la respuesta
de un medicamento y la concentracion del
mismo en la sangre. La farmacocinética cli-
nica tiene por objeto esclarecer la relacién
cuantitativa entre dosis y efectos. El calculo
de la dosis apropiada para cada individuo
depende de diversas variables fisiolégicas y
fisiopatologicas que estan determinadas por
diferencias en los parametros farmacociné-
ticos y que son: la biodisponibilidad; la dis-
tribucién y la depuracion o eliminacion.

La biodisponibilidad referente a la fraccién
del medicamento que se absorbe como tal
en la circulaciéon general, se relaciona con la
vida media que es el tiempo que necesita la
concentracion plasmatica o la cantidad del
farmaco en el cuerpo.

Imagen de HeungSoon en Pixabay.

El segundo parametro es la distribucion,
que mide el espacio disponible en el cuer-
po para contener el farmaco en el organis-
mo con la concentracién que presenta en
la sangre. Las concentraciones logradas, a
pesar de que estan en relacion con la dosis
del producto administrado, también depen-
de de la magnitud de la absorcion, biotrans-
formacion y excrecion.

Un tercer parametro, la depuracion o elimi-
nacion de los medicamentos del organismo
pueden ser, inalteradas o en forma de meta-
bolitos. Los 6rganos de excreciéon eliminan
con mayor eficiencia compuestos polares
que sustancia de gran liposolubilidad, hasta
que estos sean metabolizados en compues-
tos mas polares. Sin lugar a duda los rino-
nes son los 6rganos mas importantes para la
eliminacion de farmacos y sus metabolitos,
asi como también a través de la bilis La ex-
crecion de farmacos por el sudor, la saliva y
las lagrimas es poco importante en términos
cuantitativos.

En conclusidn, la Farmacodinamia se define
como el estudio de los efectos bioquimicos y
fisiologicos de los farmacos y su mecanismo
de accion. El analisis de la medicacion bus-
ca definir las interacciones quimicas o fisi-
cas entre el medicamento y la célula, a iden-
tificar la sucesion o secuencia. El analisis
mencionado sentara bases para el empleo
terapéutico racional de cada farmaco y para
la formulacion de nuevos y mejores agentes
terapéuticos.

El médico debe tener estos conocimien-
tos generales de la parte farmacolbgica de
los productos medicamentosos para evitar
se produzca una iatrogenia que en algunas
ocasiones puede ser fatal para el paciente.
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Farmacologia

El Oxido Nitrico’

El NO ha sido identificado como el factor de relajacion
derivado del endotelio, (EDRF) una elusiva molécula
cuya funcion era conocida antes de saber que

correspondia al NO.

a estructura quimica del Oxido Nitrico es

muy simple: un atomo de nitrogeno y uno

de oxigeno, es decir, NO. Esta estructura se
caracteriza por poseer un electron no comparti-
do, por lo cual pertenece a los llamados radicales
libres, que son extraordinariamente reactivos y
por lo tanto son compuestos muy tdxicos para las
células. En condiciones de presion atmosférica
normal, el NO es un gas con una vida media muy
corta, ya que en presencia de oxigeno en menos
de 10 segundos se convierten en nitratos y nitritos
(el NO no debe confundirse con el 6xido nitroso,
N,O conocido como gas hilarante, usado como
anestésico). Dadas estas propiedades hasta hace
pocos afnos ningun investigador en su sano juicio
se hubiera atrevido a sugerir que el NO pudiera te-
ner una funcion bioldgica. Sin embargo, una serie
de investigaciones, inicialmente en los sistemas
inmunologico y cardiovascular; y posteriormente
en otros tejidos y en el SNC, han demostrado que
este compuesto es un mensajero quimico que rea-
liza importantes funciones en muchos organos, y
que en el cerebro puede coadyuvar en la funcion
normal de las sinapsis glutamatérgicas y también
participar en los mecanismos de muerte neuronal
producida por hiperfuncionamiento de los recep-
tores tipo NMDA.

El NO ha sido identificado como el factor de
relajacion derivado del endotelio, (EDRF)
una elusiva molécula cuya funcion era cono-
cida antes de saber que correspondia al NO.
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Cuando el estimulo nervioso llega a las ter-
minales que inervan los vasos sanguineos y
producen dilatacion, la acetilcolina liberada
en vez de actuar directamente sobre el mus-
culo vascular liso, como se pensé por mu-
cho tiempo, acttia sobre receptores situados
en las células endoteliales, las cuales, como
respuesta a la acetilcolina, liberan el EDRF.
Esta molécula, que ahora sabemos es el NO,
difunde hacia afuera de las células endotelia-
les, llega a las células musculares vecinas y
causa la relajacion muscular produciéndose
la vasodilatacion (21). El conocimiento de la
funcion del NO como vasodilatador, como es
obvio, tiene notables implicaciones para el
disefio de nuevos posibles tratamientos de
padecimientos cardiovasculares. De hecho,
sabemos ahora que el efecto beneficioso de
la nitroglicerina en la angina de pecho, cono-
cido desde finales del siglo pasado y debido
a su accion dilatadora de las coronarias, es
ejercido por el NO que se forma a partir de
la nitroglicerina. Otra aplicacion potencial de
este conocimiento es en los casos de impo-
tencia sexual, ya que el NO es el mensajero
efector de la relajacion de los musculos de los
cuerpos cavernosos del pene, inducida por
estimulacion nerviosa, proceso responsable
de la ereccion peneana (13, 26).

En el SNC el NO desempena un papel que
cada dia parece mas importante, y que se



encuentra estrechamente relacionado con
la transmision sinaptica glutamatérgica me-
diada por receptores NMDA y por el Ca2'.
En efecto, se ha demostrado que el NO es
sintetizado en muchas regiones del cerebro
mediante una reaccion catalizada por la en-
zima NO sintasa, en la que a “partir de la
arginina se forman dos productos, el NO y la
citrulina. Debido a que esta enzima requie-
re Ca?*y calmodulina (una proteina regula-
dora cuya molécula es capaz de unir cuatro
atomos de este catidon y asi activarse) para
su actividad catalitica, la relacion entre el
NO y el sistema glutamatérgico se establece
por medio de los receptores NMDA, ya que,
como hemos visto con anterioridad, estos
constituyen una canal de Ca?*. De esta ma-
nera, el glutamato liberado desde la termi-
nal presinaptica, al actuar sobre los recepto-
res NMDA permite la entrada de Ca2* el cual
se une a la calmodulina. Esta a su vez activa
la NO sintasa con el consiguiente incremen-
to de la sintesis de NO. Como el NO es un
gas, rapida y facilmente difunde a través de

las membranas de la neurona postsinaptica.
Por esto se puede considerar un mensajero
muy especial ya que, a diferencia de cual-
quier neurotransmisor, una vez sintetizado
no se almacena, y ademas su liberaciéon no
es regulada (3,9).

Para que el NO pueda considerarse un men-
sajero debe tener un receptor. Nuevamente
en aspecto dicho compuesto rompe todas
las reglas conocidas, ya que no se une a una
molécula proteinica de la membrana, sino
a una enzima intracelular. Mas especifica-
mente, el NO se une al &tomo de hierro del
grupo quimico conocido como “heme”, que
forma parte de esa enzima y que es el mismo
que se encuentra en la hemoglobina. La en-
zima es la guanilil ciclasa, que cataliza la re-
accion de formacion de guanosin monofos-
fato ciclico (CGMP), un segundo mensajero
de la familia del CAMP, a partir de la GTP o
guanosin trifosfato (9,21).

¢Cual es la funcion del NO en el SNC? No
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Figura 1. Sintesis del NO (Dias y otros, 2023)
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hay todavia una respuesta clara a esta pre-
gunta. Sin embargo, al parecer participa en
al menos en dos aspectos relacionados con
la transmision glutamatérgica: en la muerte
neuronal por exceso de activacion de los re-
ceptores NMDA y, mas fisiolégicamente en
el fendmeno conocido como potenciaciéon a
largo plazo (LTP), en el cual también par-
ticipan receptores al glutamato. La eviden-
cia experimental que sustenta esta partici-
pacion del NO es esencialmente la misma:
los compuestos inhibidores de la NO sintasa
como la nitroarginina, impiden la muerte
celular producida por agonistas del recep-
tor NMDA. Este tltimo aspecto es de gran
interés, ya que el fenomeno de LTP es con-
siderado como una manifestacién de apren-
dizaje o memoria a nivel celular. En efecto,
la LTP se caracteriza porque cuando se ha
estimulado repetidamente una neurona,
en particular neuronas del hipocampo, la
respuesta postsinaptica es mayor y de mas
larga duracion que antes de la estimula-
ciéon repetida, lo cual indica que el funcio-
namiento de la sinapsis se ha facilitado (ha
aprendido) con su uso. Lo que no ha podido
ser aclarado es la forma en el que el NO par-
ticipa en LTP. Una posibilidad es que fun-
ciones como un mensajero retrogrado, es
decir, que cuando la neurona postsinaptica
se excite mediante receptores NMDA y por
consiguiente se forme NO, este se difunda
hacia afuera de la neurona y actte por re-
troalimentacion positiva sobre la terminal
presinaptica, por ejemplo, facilitando la li-
beraciéon del neurotransmisor mediante la
formacion de COMP. Aparte de que, dada
la cortisima vida media del NO, este pro-
ceso debe ocurrir antes de 10 segundos, un
problema sin resolver es que el hipocampo,
estructura donde ocurre la LTP, es una de
las regiones cerebrales con menos concen-
tracion de NO sintasa.
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Opinion

Estado y Salud

“Se precisa decision politica para el Objetivo de: Construir
con los sectores gubernamental, publico, privado, gremiales
y socio-ambientales, un proyecto sanitario que transforme el
modelo actual de atenciéon a la salud, en base a la Atencion
Primaria de Salud (APS) y Atencion Primaria Ambiental (APA),
ligadas a la persona, familia y comunidad, con generacion de
un modo de vida saludable en su ecosistema, para contribuir

a la preservacion de la vida”

1 Coronavirus (Virus SARS-CoV-2), emer-
E gi6 en China en dic. del 2019, se hizo pan-

demia mundial y llegd a Brasil el 26 de
feb. 2020, lo cual fue tarde para Latinoamé-
rica con relacion al Asia, Europa y América
del Norte. Ecuador registré la mayoria de casos y
defunciones en América, tuvo de epicentro a Gua-
yaquil con 70% de casos, evidenciandose falta de
respuesta estatal, descontrol epidemiolégico,
pruebas inmunoldgicas con indice positivo en
abril 2020 del 48%, muy por arriba del 10%
recomendado por OMS, catastrofica gestion
de cadaveres y, en definitiva: colapso del
sistema de salud. No sabemos cuando, pero
nuevas epidemias vendran, en medio de la
urgencia climatica y dafios ecolégicos, otras
guerras con amenaza nuclear, descontrol de
las economias, recesion, desempleo y hambru-
nas, entre otros.

Como Objetivo de Desarrollo Sustentable
(ONU:ODS) es deber del Estado garantizar el De-
recho a la Salud, al concentrar eficientemente
recursos financieros puablicos, aplicando po-
liticas de salud intersectoriales y organizar la
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gestion de servicios al lado de la gente, lo que im-
plica: formacion de profesionales con sentido de
cuidado, atencion a pacientes y participacion ciu-
dadana, en procesos locales y sus propios ecosiste-
mas. Esto no es nuevo, en realidad, las raices
de la enfermedad se relacionan con determi-
nantes sociales que abordan las condiciones
de vida, nutricion y cuidado de la salud basa-
da en educaciéon. Técnicamente hay que bus-
car el descenso de la morbilidad/mortalidad,
implicando que, a mas de mejorar las condi-
ciones sociales hay que drasticamente bajar
el “Hospitalocentrismo y la Medicamentali-
zacion”, en que los ciudadanos deben dejar la
pasividad y delegacion a profesionales para ir por
una conducta activa en estilos de vida saluda-
bles y mejoramiento del autocuidado (como
que lavarse las manos es una buena vacuna).
Nuestro Sistema Nacional de Salud, ha estado es-
caso en cambios y sin evolucion acorde a las ne-
cesidades, pero, “Nunca es demasiado tarde
para ser lo que podria haber sido” (G. Eliot) y
debe exponérselo a la urgencia de reinventarlo,
segtin exigencias del siglo XXI y sin olvidar lo que
ya nuestros mayores hablaron.



La OMS, en Atencion Primaria de Salud (APS).
1978: “La atencion primaria de salud es la asis-
tencia sanitaria esencial basada en métodos
y tecnologias prdcticos, cientificamente
fundados y socialmente aceptables, puesta
al alcance de todos los individuos y familias de
la comunidad mediante su plena participacion
y a un costo que la comunidad y el pais puedan
soportar, en todas y cada una de las etapas de
su desarrollo con un espiritu de autorresponsa-
bilidad y autodeterminaciéon. La atencion pri-
maria forma parte integrante tanto del siste-
ma nacional de salud, del que constituye la
funcion central y el niicleo principal, como
del desarrollo social y economico global de la
comunidad. Representa el primer nivel de con-
tacto de los individuos, la familia y la comuni-
dad con el sistema nacional de salud, llevando lo
mads cerca posible la atencion de salud al lugar
donde residen y trabajan las personas, y
constituye el primer elemento de un proce-
so permanente de asistencia sanitaria”. Es
medular entender que esencial (no banal)
esta relacionado con calidad y que atencion
en la comunidad son sinergias que el pais
tiene practicas positivas, aunque s6lo ha
sido como trabajo piloto. Las estrategias APS/
APA (Atencion Primaria Ambiental) han sido
generalmente ignoradas a pesar que con ellas
se elimina entre 50 a 80% de enfermedades ori-
ginadas en casa, por lo que no es negocio para
las transnacionales de farmacos, ni para quienes
mercantilizan la salud, puesto que, econémica-
mente, el mercado salud/enfermedad funciona
con demanda inducida y en el peligro del mer-
cantilismo, olvidando el criterio de servicio
para el bien comun.

El 2016 en las Américas, hubo mas de 2
millones de muertes evitables, esto es, un
sistema de salud en incapacidad para salvar
vidas. Se ha determinado que para salud un es-
tado tiene una necesidad calculada entre 6 a 10%
del PBI nacionales y los datos de la CEPAL al 2020

revelan que los paises con mas inversion son El
Salvador con 11,1%, Chile 4,5% y Colombia 2,8%;
Ecuador gasta 2,5%, Peru 2,4%, Brasil 2% y México
1,1%, y que hay que hacer mucho mas, tanto en
gestion de recursos como en dar servicios, sien-
do mucho menor la capacidad de produccién
y concentracion cientifico-técnica, como las
capacidades de hacer vacunas, llevindonos
a la subordinacion de paises desarrollados,
a mas del dominio central y dependencia
cuasi- colonial en conocimientos, economia y
capacidad productiva.

Sin embargo, y para contrastar, entre 1799 y
1804, Alexander von Humboldt y Aimé Bonpland
llevaron mas de 30.000 plantas a Europa y
Humboldt pudo trabajar 20 aflos mas inves-
tigando y extrayendo principios bioactivos
que permitio el desarrollo de la industria
farmacéutica, mientras Bonpland dio senti-
do a su vida desarrollando huertos y mas de
500 farmacias naturales en nuestra Améri-
ca, al tiempo que descubria grandes valores
terapéuticos. Ecuador contribuy6 a liberar del
paludismo a Eurasia y a formar la mas grande
industria farmacologica, con el uso de la quinina
y a la vez primera gran deforestacion de nuestros
arboles. Actualmente, se ha comprobado el
uso terapéutico de extractos del “jaboncillo”
con sus saponinas y otros productos ttiles
como adyuvantes de vacunas, expectoran-
tes, anticancer, etc. y péptidos antimicro-
bianos (mejor que antibi6ticos) en panza de
Bufo marinus (sapos), de uso ancestral en
erisipela. En sintesis, poseemos biodiversidad
en necesidad de investigar y produccion de co-
nocimientos y productos.

Al prevalecer en salud la necesidad del Estado
benefactor y regulador, la Covid-19 confirmé que
los humanos somos el factor econémico princi-
pal en la creacion productiva del valor y, ademas,
que el accionar social de las personas suman
cambios posibles al momento en que surgen
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las crisis y, como ahora, Latinoamérica tie-
ne que reinventarse sin errar para mudar el
“Inri” que arrastramos de ocasionar la ma-
yor inequidad y subdesarrollo periférico, pese
a la gran biodiversidad y riquezas. ¢Por qué no
hacer que el sistema de salud sea parte del desa-
rrollo social y econémico? ¢Por qué no priorizar
ala APS, para que con las organizaciones sociales
y comunitarias participen e involucren en la sos-
tenibilidad del derecho a la salud?

Se precisa decision politica para el Objetivo de:
Construir con los sectores gubernamental, pu-
blico, privado, gremiales y socio-ambientales,
un proyecto sanitario que transforme el mo-
delo actual de atencion a la salud, en base a la
Atencion Primaria de Salud (APS) y Atencion
Primaria Ambiental (APA), ligadas a la perso-
na, familia y comunidad, con generacion
de un modo de vida saludable en su eco-
sistema, para contribuir a la preservaciéon
de la vida, en sostenibilidad socioeconémica y
contributiva al desarrollo productivo, econ6mi-
co y cultural de la ciudadania y habitantes del
Ecuador. El Modelo de Salud debe orientar sus
Estrategias a:

1. Recursos humanos con mayor adheren-
cia geografica, estabilidad, remuneracion
variable conforme al desempeno, adecua-
da y dignificacion profesional orientada a
la mejor calidad y el uso de medidas para
reducir la temporalidad en el empleo pua-
blico;

2. Lograr la mejor Atencién Primaria en
las diversas Unidades de cuidados de la
comunidad, con probos profesionales de
distintas y nuevas ramas, categorias y ni-
veles, promotores comunitarios y perso-
nal administrativo;

3. Desarrollar el Plan de Mejora Integral en APS,
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con referencia/contrarreferencia, atencion de
urgencias y epidemiologicamente efectiva,
como proceso a medio camino entre comuni-
dad y la Atencion Hospitalaria;

4. Definir modelo de colaboracion publi-
co-privada y desarrollo de plan estructu-
ral integral de las unidades asistenciales
para una interaccion normada;

5. Formulacion del Plan de Eficiencia Far-
macéutica y Farmacoeconomia: Optimi-
zar compra de medicamentos. (genéricos,
biosimilares y mejorar su prescripcion,
atencion domiciliaria y formar farmacéu-
ticos como agentes de salud);

6. Elevar calidad de formacion, investigacion e
innovacion de equipos de salud en universida-
des e institutos, para aportar conocimien-
tos, tecnologias, productos y servicios
Cientificos/Tecnologicos con garantia de
calidad de uso en prevencion, diagnos-
tico, monitoreo, tratamiento y rehabili-
tacion en enfermedades de importancia
nacional y regional;

7. Alianza Estado, Universidad y sector privado,
condicionada a convertir la Ciencia en fuer-
za productiva de ciclo cerrado, para afrontar
problemas de salud del pais y region, asi como
su comercializacion para obtener recursos fi-
nancieros y hacer dicho esfuerzo autososteni-
ble y multiplicable; y

8. Fortalecer e incorporar a cada acto de salud
las normas éticas, como procedimiento prac-
tico del desarrollo moral humano y garan-
tia de calidad profesional.

Asi pues, es claro que la salud es compleja y de-
masiado grande para que s6lo quede en manos
de médicos y en cuanto a calidad, ya lo dijo Mon-



taigne (1533 - 1592): “Mas vale una cabeza bien
puesta que una repleta”.
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Si nos anclamos, el Sistema de Salud no dara satisfaccion ni a las necesidades de la gente ni a
sus profesionales. Con la columna vertebral de APS/APA, hay que construir otra relacion laboral,
estructura jerarquica, investigacion, conocimientos, innovacion produccion biotecnolégica y
social, I.A, digitalizacién, Big Data, metaverso, ética, etc. Nuestra sociedad cambia.
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Historia de la medicina

El emperador de todos los males
Una biografia del cancer

*Siddhartha Mukkherjee
(Nueva Delhi, 21 de julio de
1970) es un médico onco-
logo y divulgador cientifico
estadounidense. Es conocido
internacionalmente por su
libro de 2010, The Emperor
of all Maladies: A Biography
Cancer (El emperador de to-
dos los males: Una biografia
del cancer). Estudi6 biologia en la Uni-
versidad de Stanford, obtuvo un D. Phil.
de la Universidad de Oxford, y un docto-
rado en medicina de la Universidad de
Harvard.

Su libro El emperador de todos los males,
consta de 693 paginas divididas en 6 par-

sta narracion describe los progresos de

la cirugia y la lucha contra el cancer de

los senos de la que el cirujano nortea-
mericano William Stewart Halsted es su
principal actor, y la idea radical con que se
titula se refiere a la cirugia radical de seno.
Hered6 la idea de sus predecesores y la llevo
ala perfeccion extrema y l6gica, para verla al
final ineludiblemente ligada a su nombre en
una época en que las mujeres tenian pocas
posibilidades de vida cuando se les detec-
taba una tumoracién en los senos. Halsted
inicia sus estudios médicos en New York. En
1874 se matricul6 en el Instituto de Médicos
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Siddartha Mukherjee*

tes cada una conformada con
diversos articulos, del que se
toma el titulado: “"Una idea
radical” que describe la evo-
lucién de la cirugia del can-
cer de seno y de su mentor
el cirujano William Stewart
Halsted, uno de los pioneros
de la cirugia moderna.

El objetivo de publicar el articulo es re-
saltar la combinacion de la vasta expe-
riencia médica del autor, su destacada
capacidad de investigador cientifico con
un estilo de narrativa propio de excelsos
literatos. Libro de medicina facil de leer y
aprender que conjuga el saber cientifico
con el arte literario

y Ciruyjanos de Columbia. A mediados de la
década de 1870 aprobo el examen de ingre-
so para ser interno de cirugia en el hospital
Bellevue de la ciudad de New York.

Halsted ingres6 en la cirugia en un mo-
mento de transicion de su historia. Las
sangrias, las ventosas, las filtraciones y
las purgas eran procedimientos comunes.
En 1877 Halsted abandono este truculento
mundo medico de purgadores, sangrado-
res, cubos de pus y curanderos para via-
jar a Europa y visitar las clinicas de Lon-
dres, paris, Berlin, Viena o Leipzig a las



que los jovenes médicos estadounidenses
solian ser enviados para aprender las re-
finadas técnicas quirtargicas europeas. En
los barrocos anfiteatros quirtargicos de la
Allegemeines Krankenhouse de Viena,
Theodor Billroth ensefiaba a sus alumnos
novedosas técnicas para hacer la diseccion
del estobmago (la ablacion quirargica to-
tal del cancer de estomago, decia estaba a
unos audaces pasos de distancia. En Halle,
a unos cientos de kildbmetros de Viena, el
cirujano aleméan Richard Von Volkmann
trabajaba en una técnica para operar el
cancer de mama.

Halsted conoci6 a los gigantes de la cirugia
europea: Hans Chiari, que habia deconstrui-
do meticulosamente la anatomia del higado,
y Anton Wolfer, que habia estudiado con Bi-
llroth y ensefiaba a diseccionar la glandula
tiroides. A comienzos de la década de 1880
Halsted regresa a new York, en su mente
daban vueltas las ideas que habia conocido
en su viaje: las aplicaciones carbdlicas de
Lister, los primeros intentos de cirugia del
cancer de Volkmann y las milagrosas ope-
raciones abdominales de Billroth. Halsted
empieza a operar pacientes en el hospital
Roosevelt, el College of Physicians and Sur-
geons de Columbia (Instituto de Médicos
y Cirujanos), Bellevue y el Hospital Cham-
bers. Audaz, inventivo y osado, tenia una
confianza ilimitada en su destreza.

En 1884, Halsted después de leer un trabajo
de un nuevo anestésico quirargico llamado
cocaina, comienza a inyectarse la sustancia
como prueba antes de usarla para adorme-
cer a sus pacientes. Comprob6 que su mente
se tornaba cada vez mas cara, sin sensacion
de cansancio y sin deseo ni capacidad de
dormir. Su personalidad impaciente habia
encontrado un farmaco que le iba a la per-
feccion. Se hizo adicto, recay6 varias veces y

fue tratado con morfina, en esencia, cambi6
una adiccion por otra. En 1889, fue contrata-
do por el célebre médico William Welch para
que dirija el departamento de cirugia del re-
cién construido Hospital Johns Hopkins, en
el que puso en marcha un programa de ca-
pacitacion para jovenes residentes de cirugia
que se formarian a su imagen: una iniciacién
sobrehumana en una profesiéon sobrehuma-
na que ponia el acento en el heroismo, la ab-
negacion, la diligencia y la infatigabilidad.
Se cas6 con Caroline Hampton, no tuvieron
hijos y vivian alejados de la sociedad de Bal-
timore. Halsted arremete contra el cancer de
mama con implacable energia, ain cuando
las cirugias eran mas amplias y exhaustivas,
todavia habia recidivas del cancer de mama,
que ala larga reaparecia meses e incluso afos
después de la operacion.

En el Hospital St Luke’s de Londres, en la
década de 1860, el cirujano inglés Charles
Moore observo que las recurrencias se acu-
mulaban precisamente en torno a los mar-
genes de la cirugia original, como si a causa
de una intervencion incompleta, hubieran
quedado minusculos restos cancerosos que
volvian a crecer. Moore concluy6 que el
cancer mamario exige la cuidadosa extir-
pacion de todo el 6rgano. Moore sostenia
que al evitar a las mujeres una cirugia des-
figuradora (a menudo con riesgos para la
vida), ejercian una “bondad errénea”: dejar
que el cancer se impusiera a sus bisturies.
Volkman, en Alemania, extirpaba no solo
la mama, sino el pectoral menor, musculo
delgado en forma de abanico que se exten-
dia debajo de ella, con la esperanza de lim-
piar a fondo los fragmentos menores del
cancer remanente.

Halsted decidi6 ahondar atin més en la ca-

vidad mamaria, en vez de quitar el pectoral
menor, cortar el pectoral mayor. Halsted
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no estaba solo en su innovacion: Willy Me-
yer, un cirujano que trabajaba en New York
lleg6 por su propia cuenta a la misma ope-
racion en la década de 1890. Halsted dio
a esta intervencion el nombre de “mastec-
tomia radical”. Al ver que el cancer seguia
reapareciendo, hacia 1898 su mastectomia
habia adoptado lo que el calificaba de giro
“atn mas radical”. Ahora empezaba a reba-
nar a través de la clavicula hasta llegar a un
pequeno racimo de nodulos linfaticos que
estan justo debajo de ella.

Entre sus diligentes alumnos que se apresu-
raban a superarlo, Joseph Bloodgood, habia
comenzado a cortar mas adentro del cuello
para extirpar una cadena de ganglios si-
tuados por encima de la clavicula. Harvey
Cushing, incluso limpiaba a fondo el me-
diastino anterior. Un macabro maratén
estaba en curso. Antes de enfrentarse a las
recurrencias cancerosas, Halsted y sus dis-
cipulos preferian extirpar el contenido del
cuerpo. En Europa un cirujano eliminé tres
costillas y otras partes de la caja toracica y
amputdé un hombro y una clavicula a una
mujer con cancer de mama. Halsted reco-
nocia las consecuencias fisicas de su opera-
cion: eliminado el pectoral mayor, los hom-
bros se hundian como si se encogieran sin
pausa y hacian imposible el movimiento del
brazo. La ablacion de los nodulos linfaticos
debajo de la axila a menudo perturbaba la
circulacion de la linfa hacia que el brazo se
hinchara como la pata de un elefante que
Halsted califico “elefantiasis quirtargica”.

Pero el éxito inmediato de la cirugia no era
un predictor de sus buenos resultados a
largo plazo y su aptitud de reducir la recu-
rrencia del cancer. Por mucho que la mas-
tectomia de Halsted se asemejara a la labor
de un mosaiquista florentino, si el cancer
era una enfermedad recurrente croénica, tal
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vez no bastaria con cortarla de raiz, aun-
que fuera con la mano de tallista de aquel.
Para determinar si Halsted habia curado
verdaderamente el cancer de mama, era
menester verificar no la supervivencia in-
mediata, y ni siquiera en un plazo de cinco
o diez meses, sino la extendida a lo largo
de cinco o diez afios. La intervencion debia
someterse a prueba con seguimiento de los
pacientes a lo largo del tiempo. Asi, a me-
diados de la década de 1890, en el cenit de
su trayectoria quirdrgica Halsted comen-
z0 a reunir estadisticas a largo plazo para
mostrar que su operacion era la mejor al-
ternativa.

Casi sin duda alguna, Halsted tenia razon
en lo concerniente a su teoria de la cirugia
radical, a saber, que, por pequefio que fue-
ra el cancer, atacarlo con una cirugia local
agresiva era la mejor manera de lograr una
cura. Pero en esa teoria habia un profundo
error conceptual. Imaginemos una pobla-
cion en la que el cancer de mama se produ-
ce con una incidencia fija, digamos un 1%
al afio. Los tumores, sin embargo, exhiben
una gama de comportamientos desde el mo-
mento mismo en que se inician. En algunas
mujeres, cuando la enfermedad se diagnos-
tica, el tumor ya se ha propagado mas alla
de la mama: hay cancer metastasico en los
huesos, los pulmones y el higado. En otras,
el cancer queda confinado en la mama, o en
ellas y en algunos nodulos; es verdadera-
mente una enfermedad local.

El 19 de abril de 1898 Halsted asisti6 al con-
greso anual de la Asociacion Quirdrgica Es-
tadounidense en New Orleans en el que pre-
sento figuras y cuadros que exhibian unos
datos muy bien previstos. En Baltimore,
Halsted habia reducido el indice de esa recu-
rrencia a un escaso porcentaje, en lo que era
una drastica mejoria con respecto a las cifras



de Volkman o Billroth. Pero si se miraba con
detenimiento, se advertia, se advertia que las
raices habian persistido. Las pruebas de una
verdadera cura del cancer de mama eran mu-
cho mas decepcionantes. De las 76 pacientes
afectadas por el mal que habian sido tratadas
con el “método radical”, solo 40 habian so-
brevivido mas de tres afios; 36, casi la mitad
de la cifra inicial, habian muerto dentro de
los tres afios posteriores a la realizacion de
la cirugia, consumidas por una enfermedad
supuestamente “erradicada” del cuerpo.

En el verano de 1907 Halsted present6 mas
datos a la Asociacion Quirurgica Estadouni-
dense en Washington D.C. En ellos dividia
a sus pacientes en tres grupos, sobre la base
si antes de la cirugia el cancer se habia ex-
tendido a los ndédulos linfaticos de la axila
o el cuello. Sus cuadros de supervivencia
permitian advertir un patrén. De los 60 pa-
cientes con n6dulos en la axila o en el cuello
no afectados por el cancer, una proporcion
sustancial, 45, se habian curado del cancer
de mama, al cabo de 5 afos. De los 40 pa-
cientes que tenian afectados esos noédulos,
solo 3 habian sobrevivido. En sintesis, la
supervivencia definitiva de quienes pade-
cian cancer de mama tenia poco que ver con
la amplitud de la intervencién en el pecho;
dependia de lo diseminado que estuviera el
cancer antes de la cirugia. El trabajo de 1907
iba a ser su ultimo y méas amplio analisis del
cancer de mama. En rigor el radicalismo
habia llegado a ocupar un lugar central no
solo en la visién que los cirujanos tenian del
cancer, sino también en su manera de con-
cebirse a si mismos.

“Sin protestas de ningin otro sector y nada
que se interpusiera en su camino, la practica
de la cirugia radical — escribi6 una historia-
dora — pronto se fosiliz6 en dogma.” Cuan-
do la cirugia heroica demostré no estar a la

altura de sus expectativas, algunos cirujanos
comenzaron a minimizar por completo su
responsabilidad por una cura. “Es induda-
ble que si se la opera de forma apropiada, la
afeccion puede curarse localmente, y ese es
el tinico aspecto del que el cirujano debe ha-
cerse responsable”; anunci6 uno de los disci-
pulos de Halsted en un congreso celebrado
en Baltimore en 1931. En otras palabras, lo
maximo que un cirujano podia hacer era lle-
var a cabo la operacion mas perfecta desde
un punto de vista técnico. La cura del cancer
era problema de otros.

La cura era una posibilidad ahora relega-
da a un futuro distante. “Aun en su sentido
mas amplio —escribi6 un cirujano inglés en
1929--, el criterio de operabilidad depende
de la pregunta ¢Puede extirparse la lesion?”,
y no de la pregunta “¢La extirpacion de la
lesion va a curar al paciente?”. Los cirujanos
solian considerarse afortunados si sus pa-
cientes no hacian més que sobrevivir a esas
operaciones. “Hay un viejo proverbio arabe
—anunci6 un grupo de cirujanos al final de
un debate particularmente escalofriante so-
bre el cancer de estbmago en 1933—segin
el cual no es médico quien no h matado a
muchos pacientes, y el cirujano que opera
el carcinoma de estdbmago debe tenerlo pre-
sente con frecuencia.”

Aun asi, obsesionados con la teoria hals-
tediana e incapaces de ver mas alld de su
campo de influencia, los cirujanos objeta-
ron severamente esos intentos de cirugia no
radical. Una intervencion quirdrgica que no
procuraba borrar el cancer del cuerpo era
menospreciada como una operacion im-
provisada” Y entregarse a ese tipo de inter-
venciones era sucumbir al viejo defecto de
la “bondad errada” que una generacion de
cirujanos habia tratado de proscribir con
tanta diligencia.
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Historia de la medicina

Historia de las vacunas

Se estima que, con la introduccion de las vacunas en

el mundo, se ha evitado anualmente que mueran 5
millones de personas por Viruela; cerca de 3 millones
por Sarampion, 2 millones por tétanos, 1 millon por
Tosferina; cerca de 1 millén por Polio paralitica, y mas de

500 mil personas por Difteria.

n Inglaterra, en junio de 1798 se pu-

blica por primera vez una obra del ci-

rujano Edward Jenner, la misma que
revoluciono la lucha contra la viruela. Este
texto se basé en una indagacion metodica
de mas de 25 anos, y plasmo6 una varian-
te en la practica inoculatoria, basada en la
observacion empirica de que las personas
infectadas por Viruela desarrolladas en el
ganado vacuno, se hacian refractarias a la
viruela humana. A este método Jenneriano
en honor al descubridor, se lo llam6é VACU-
NA. Por lo tanto, el descubridor es recono-
cido mundialmente como el padre de la va-
cunacién. Espafa fue uno de los primeros
paises en adoptar esta vacuna, gracias a las
relaciones y al contacto que mantenian por
el ano de 1800, la medicina catalana y fran-
cesa. Sin embargo, su aplicacion no mantu-
vo una linea uniforme, porque la poblacion
mas bien recurria a la medida preventiva,
excepto cuando la enfermedad alcanzaba un
caracter epidémico; a parte de las grandes
carencias administrativas y organizativas,
que impedian su difusién.

Dr. Francisco Chérrez Tamayo

Meédico Pediatra, Hospital Santa Inés
Editorialista de Diario EL Mercurio, Cuenca.

El recordado cientifico francés Louis Pas-
teur, en abril de 1864, realiza el proceso de
la preparacion de alimentos, conocido como
“pasteurizacion”, y luego en 1885 desarrolla
la vacuna contra la Rabia.

Durante todo el siglo XIX se emiten decre-
tos y leyes encaminadas a implementar la
vacunacion contra la Viruela; sin embargo,
nunca se lleg6 a la obligatoriedad, por lo que
no se alcanzaron coberturas de vacunaciéon
adecuadas. En 1944 se declara en Espafia
la obligatoriedad de la vacuna contra la Vi-
ruela y la Difteria; consiguiéndose la elimi-
nacion de la Viruela en 1954, cuya erradica-
cion definitiva se anuncia oficialmente en la
Asamblea mundial de salud en Ginebra, en
mayo de 1980

Durante el siglo XX, las vacunas han sido
las medidas de mayor impacto en la salud
publica, ya que con su administracion se
ha logrado disminuir considerablemente la
enfermedad y la mortalidad de las enferme-
dades infecciosas en la infancia. Aparte de
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los antibi6ticos, no ha existido otra medida
preventiva o terapéutica, que haya brindado
mayor efecto en la reduccion de la mortali-
dad infantil, en todo el mundo.

En los dltimos 200 afios, luego del descubri-
miento de la vacuna contra la Viruela, por
Edward Jenner, la vacunacion ha controla-
do en muchas partes del mundo, enferme-
dades que causaban gran morbimortalidad.
Desde 1955 se inicia una campaifia masiva
contra la Polio, utilizando dos dosis de OPV
trivalente; anadiéndose al mismo tiempo la
vacunacion contra la Difteria, el Tétanos y
la Tos ferina; vacunas que se colocaban en-
tre los 3 meses y los 3 afos de vida. En 1979
se declara la erradicacion de la viruela y se
recomienda la suspension de la vacunacién
contra esta enfermedad. En 1990 se consi-
gue interrumpir la circulacién del Poliovirus
salvaje en la region de las Américas. En los
afos 2000 al 2002 casi se logra erradicar a
nivel mundial ciertas enfermedades como la
Poliomielitis. En relaciéon con esta enferme-
dad, entre los afios 1959 y 1963, la vacuna se
aplicaba en 3 dosis, por via intra muscular,
entre los 5 meses y los 8 anos de edad; sin
embargo, a partir de ese afio, y gracias a la
experiencia en diferentes paises europeos,
se inici6 la vacunaciéon con la vacuna oral
atenuada (OPV).

En 1968 se lleva a cabo en varias provincias
espaiolas, una campana de vacunacion ma-
siva contra el Sarampion, vacunandose a
ninos entre los 9 y 24 meses. En resumen,
entre 1900 y 1973 se produce un uso masi-
vo de vacunas, fundamentalmente en paises
desarrollados, contra la Viruela, la Tuber-
culosis (BCG), Difteria, Tétanos, Pertusis
(DTP), Poliomielitis y el Sarampion.

En 1974 la organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS), implanta el programa ampliado
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de inmunizaciones, con el fin de hacer llegar
dichas vacunas a paises en vias de desarro-
llo. Dicho programa se mantiene hasta hoy,
con ligeras variaciones en su esquema en
los paises latino americanos, y el programa
incluye las siguientes vacunas: Tuberculosis
(BCG), Difteria, Tétanos, Pertusis (DTP),
Poliomielitis y Sarampion.

En 1993 se incluye en dicho programa la
vacunacion contra la Hepatitis B y la Fiebre
Amarilla, en los paises donde la enfermedad
es endémica. En 1998 se afiade al programa
del PAI la vacuna contra el Haemophilus In-
fluenzae tipo B (HIB).

En resumen, el descubrimiento de la vacu-
na oral e inactivada frente a la Poliomielitis,
en 1955, y el inicio de su empleo masivo, en
forma rutinaria o mediante campanas, fue
el comienzo de la marcha de programas de
vacunacién dirigidos a la poblacion infan-
til, con el objeto de ampliar la inmunidad y
controlar la infeccién.

Se estima que, con la introduccion de las va-
cunas en el mundo, se ha evitado anualmen-
te que mueran 5 millones de personas por
Viruela; cerca de 3 millones por Sarampion,
2 millones por tétanos, 1 millon por Tosferi-
na; cerca de 1 millon por Polio paralitica, y
maés de 500 mil personas por Difteria.

Es muy importante tomar en cuenta que
algunas vacunas administradas en la infan-
cia no producen inmunidad definitiva para
toda la vida, por lo que los programas deben
reforzarse con dosis posteriores, ya que las
personas vacunadas se vuelven nuevamente
susceptibles y tienen el riesgo de enfermar.
Por lo tanto, siempre debemos mantener las
politicas de recomendacion de ponerse los
refuerzos, a partir de los 16 afos, edad en la
que finaliza el calendario de vacunacién in-



fantil, con el fin de completar los programas
de inmunizacion y de prevenir las infeccio-
nes.

Las vacunas funcionan imitando a los virus
y a las bacterias que causan las enferme-
dades, preparando al sistema inmune para
reconocer y defenderse contra ellos. Lo que
pretenden es activar el sistema inmune y
generar una memoria, imitando las infec-
ciones, pero sin causar efectos nocivos. Para
esto, las vacunas incorporan los elementos
fundamentales de la reaccion inmune: el ad-
yuvante, que estimula la inmunidad innata
(primera linea de defensa tras el contagio);
y el antigeno que estimula la inmunidad
adaptativa (es la proteccion a largo plazo,
que tiene memoria contra patégenos espe-
cificos); anadiéndose un vehiculo que sirve
para introducirles en las células del sistema
inmune.

Las vacunas eficaces son aquellas que imitan
o mejoran la inmunidad natural, estimulan-
do los anticuerpos y los linfocitos T, que en
conjunto bloquean las funciones esenciales
del ciclo vital del microbio, o lo eliminaran
para prevenir el contagio o la enfermedad.

Las vacunas contienen partes atenuadas o
inactivadas de un organismo especifico (an-
tigeno), que provoca una respuesta inmuni-
taria en el cuerpo.

Las vacunas maés actualizadas contienen las
“instrucciones” para producir antigenos,
en lugar del antigeno en si mismo. Inde-
pendientemente de que la vacuna contenga
el antigeno, o las instrucciones para que el
cuerpo la produzca, esta vacuna atenuada
no provocara la enfermedad en la persona
vacunada, pero hara que el sistema inmuni-

tario responda como le hubiese hecho en su
primera reaccién, ante el patégeno real.

Como sabemos algunas vacunas requieren
maultiples dosis, a intervalos de semanas o
meses; lo importante es conseguir la pro-
duccion de anticuerpos de larga vida y el de-
sarrollo de células de memoria. De esta for-
ma el cuerpo puede luchar y combatir contra
el microorganismo causante de la enferme-
dad. Hay que recordar que cuando una per-
sona esta vacunada contra una enfermedad,
lo mas probable es que esté protegida con-
tra esta enfermedad. Es preciso anotar que
no todas las personas se pueden vacunar, ya
que éstas no se pueden administrar a per-
sonas con enfermedades preexistentes que
debilitan su sistema inmunitario, como por
ejemplo cuando se padece de cancer, VIH,
alergias graves, etc. Obviamente cuando una
comunidad ha alcanzado un alto porcentaje
de vacunacion, el patégeno esta controlado,
siendo dificil que llegue a la mayoria de per-
sonas que ya estan vacunadas. A esto se la
denomina inmunidad colectiva.

Debemos estar conscientes que ninguna va-
cuna proporciona el 100% de inmunidad;
no obstante, la inmunidad colectiva ofrece
un grado alto de proteccién, gracias a las
personas que si estan vacunadas.

Este calendario de vacunaciéon pediatri-
ca en Ecuador comprende desde los recién
nacidos hasta los 15 afos de edad. Es muy
importante cumplir con este calendario, ya
que con la vacunacién se pueden prevenir
enfermedades potencialmente graves, que
implican serias complicaciones organicas, e
incluso en muchos casos la muerte.

Revista Ciencia & Atencion de Salud 31



Hay que considerar que cada pais tiene su
propio calendario de vacunacion, con mini-
mas diferencias de forma.

En Ecuador, el esquema nacional de vacu-
nacion infantil, estipulado para el afio 2022
por el ministerio de salud publica, es el si-
guiente:

BCG: previene la Tuberculosis pulmonar
diseminada y la meningitis tuberculosa. Se
administra una dosis tnica, dentro de las
primeras 24 horas de vida, hasta los 11 me-
ses y 29 dias de vida.

HEPATITIS B: previene la Hepatitis B. Se
administra una sola dosis, dentro de las pri-
meras 24 horas de vida

ROTAVIRUS: previene la enfermedad dia-
rreica por Rotavirus. Se administran 2 do-
sis, a los 2 y 4 meses de edad.

32 Revista Ciencia & Atencion de Salud

IPV — OPV: esta vacuna previene la polio-
mielitis. La IPV (vacuna inactivada de Po-
lio) se coloca 2 dosis, a los 2 y 4 meses de
edad. Con 1 refuerzo posterior de una ter-

cera dosis de OPV (polio oral) a los 6 meses
de edad.

PENTAVALENTE: previene la Difteria, el
Tétanos, la Tosferina, la hepatitis B, Neu-
monias y meningitis por Haemophilus In-
fluenzae tipo B.

NEUMOCOCO CONJUGADA: previene la
neumonia, la meningitis y la Otitis por Es-
treptococo Pneumoniae. Se colocan 3 dosis,
alos 2,4 y 6 meses.

INFLUENZA: previene la Influenza (gripe
estacional). Se administran 2 dosis, entre
los 6 y 11 meses, luego una segunda dosis un
mes después de la primera.



DPT (difteria, tétanos, tosferina): primer
refuerzo al afio de la tercera dosis de pen-
tavalente.

VACUNA ORAL CONTRA LA POLIO: se
coloca 1 ano después de la tercera dosis de
antipolio (primer refuerzo OPV).

SARAMPION, RUBEOLA, PAROTIDITIS
(SRP): primera dosis a los 12 meses, segun-
da dosis a los 18 meses.

FIEBRE AMARILLA: dosis tnica a los 12
meses.

VARICELA: dosis tGnica a los 15 meses de
vida.

INFLUENZA PEDIATRICA: primera dosis
entre los 12 y 23 meses de vida.

INFLUENZA pediatrica: primera dosis en-
tre 24 y 35 meses de edad; segunda dosis
entre 36 y 60 meses de edad.

Difteria, Tétanos y Tosferina (DTP): se-
gundo refuerzo maximo hasta los 6 afios de
edad.

VACUNA Bivalente oral contra la Polio:
segundo refuerzo OPV maximo hasta los 6
anos.

VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (HPV):
previene el cancer cérvico uterino, por el vi-
rus del papiloma Humano, tanto en ninas
como en ninos. Primera dosis a los 9 anos;

segunda dosis 6 meses luego de la primera.
(maximo hasta los 10 afios con 7 meses).

DIFTERIA Y TETANOS: tercer refuerzo
(sexta dosis), a los 15 anos de edad.

¥** Las Unicas vacunas que no incluye el
ministerio de Salud en este programa son
la Antimeningocoécica y la Anti Hepatitis A,
que pueden ser administradas en forma pri-
vada **¥

La Administracion de Alimentos y Medica-
mentos de los Estados Unidos (FDA), luego
de estudios y experimentos en mas de 5 mil
ninos vacunados, y después de comprobar
que los resultados sugieren que las vacu-
nas contra el COVID 19, tienen una eficacia
aproximada al 91%, en la prevencion de esta
enfermedad, en edad pediatrica, procede a
autorizar de emergencia por esta pandemia,
la utilizaciéon de la vacuna de Pfizer-BioN-
tech, para ninos de 6 meses a 4 afios. Re-
comendando 3 dosis, las mismas que en
conjunto generan niveles de anticuerpos
similares a los de adultos jovenes, después
de recibir la vacuna de Pfizer. Las primeras
dos dosis deben administrase con un inter-
valo entre 3 y 8 semanas. La tercera dosis se
administra 8 semanas luego de la segunda.

Se recomienda y autoriza el uso por emer-
gencia de la vacuna Pfizer-BioNTech, para
ninos de 5 a 11 anos, con la particularidad
que esta vacuna tiene menos cantidad de
ARNmMm, que la que se usa para ninos a partir
de los 12 anos. Se deben colocar dos dosis
de esta vacuna, con intervalo de 3 semanas.

Se autoriza también la vacuna de MODER-
NA, para nifios de 6 a 11 anos. Igual que la
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anterior, tiene también menos cantidad de
ARN mensajero, que las vacunas usadas en
ninos de 12 anos. Se administra en 2 dosis,
con intervalo de 4 a 8 semanas. Se ha com-
probado que la vacuna de Moderna provoca
una respuesta inmunitaria similar a la ob-
servada en los adultos.

De 12 a 15 anos de edad se sugiere la vacuna
de Pfizer BioNTech para adolescentes. Son
dos dosis, con intervalo entre 3 y 8 sema-
nas luego de la primera. Se reconoce que
esta vacuna contiene la misma cantidad de
ARNm que la vacuna para nifios de 16 afios
y adultos. De igual manera, se garantiza que
esta vacuna tiene un 100% de eficacia en la
prevencion del COVID 19, en estas edades.

La FDA. Aprob¢ y autorizé también una va-
cuna de Pizer BioNtech, para personas de
16 afos y adultos, con una eficacia del 91%
para prevenir el Covid 19 en este grupo eta-
rio. Requiere dos dosis, la segunda debe ad-
ministrarse entre 3 y 8 semanas después de
la primera.

Finalmente, la Administracion de Alimen-
tos y Medicamentos, autoriz6 por emergen-
cia utilizar la vacuna de Moderna, contra el
COVID 19, para adolescentes entre 12 y 17
anos. Se recomiendan 2 dosis, con interva-
los de 4 a 8 semanas. Esta vacuna genera
una respuesta inmunitaria similar a la que
se observa en los adultos.

Se advierte una dosis de refuerzo a los ni-

nos que, estando vacunados, muestran una
respuesta inmunitaria debilitada por el paso
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del tiempo. Estos refuerzos pueden dismi-
nuir el riesgo de contraer la infeccion y de
enfermarse gravemente por el COVID 19.

Las vacunas para el Covid 19, tanto la de Pfi-
zer-BioNTech, como la de Moderna, usan
ARN mensajero, gracias al cual el sistema
inmunitario reconoce la proteina del virus,
produciendo una respuesta, mediante la fa-
bricacion de anticuerpos.

Entre los efectos secundarios observados en
los ninos luego de la vacunacion de COVID
19, se notaron luego de 48 a 72 horas: fatiga,
cefalea, alza térmica, dolor muscular, dolor
articular, ganglios inflamados, niuseas, v6-
mitos y malestar general; con raras y mini-
mas complicaciones.

Como corolario, debemos recomendar que
no nos dejemos llevar por comentarios fal-
sos yla INFODEMIA; todos los colegas esta-
mos claros que las vacunas pediatricas que
actualmente se estan desarrollando sobre
todo en Estados Unidos, no usan virus vi-
vos, por lo tanto, estas vacunas NO pueden
causar la enfermedad de Covid 19.



Guia de investigacion

Criterios FINER en investigacion

Factible, Interesante, Novedoso, Etico, Relevante

stos elementos constituyen el primer

momento de una investigacion, cuando

el o los investigadores se preguntan ante
el tema elegido y la problemética planteada, si el
proyecto es posible de desarrollar y capaz
de lograr las metas y objetivos deseados,
pensando en los recursos humanos, econémi-
cos, técnicos, bibliograficos y tiempo disponi-
bles y, no solamente esto, deben interrogarse,
ademaés, sobre el apoyo y la apertura a de las
instituciones a sus bases de datos, que son sigi-
losamente guardadas y la posibilidad de aplicar
procedimientos, entablar entrevistas o realizar
cuestionarios a los actores inmersos en el esce-
nario de la investigacion.

Si se aspira que una investigacion llegue a feliz
término, los investigadores deben elegir cuida-
dosa y reflexivamente, una vez establecida la
factibilidad del proyecto, que las partes com-
ponentes de la misma y considerada en su con-
junto, despierten el interés no solo de los que
la llevaran a cabo sino también de aquellos que
resulten beneficiados de los descubrimientos
que, pueden ser integrantes de un grupo de es-
tudio, la comunidad cientifica o la humanidad
toda. Las investigaciones mas interesantes son
aquellas que se realizan con verdadera pasion y
cuyos resultados son significativos para el pro-
greso de las ciencias.

Toda investigacion debe tener una caracteristi-
ca, un estilo y aporte que le imprima un
sello personal y auténtico, que refleje la
imaginacién y el espiritu creativo del o
los investigadores. Debe notarse a luces que
el proposito surge de una idea nueva no antes
declarada, insuficientemente conocida o de un

Dr. César Bravo Bermeo
bravocesarso@hotmail.com

estudio parcialmente estudiado y cuyos result-
dos aplicativos se prevé modificaran la estructu-
ra, el proceso o los resultados de: un dispositivo,
un fenémeno, una estrategia, un abordaje o la
via més corta de lograr cambios que permitan
agregar un nuevo valor a lo ya existente, consi-
derado, a veces, poco o imposible de mutar.

Condicion sine qua non es que los trabajos de
investigacion preserven el componente ético.
Inadmisible, rechazable y penalizado que una
investigacion se inicie, desarrolle y complete
con la mécula de ser incorrecta porque en ella
se transgreden principios y valores, se cometa
fraude cientifico al plagiar estudios previos, se
arroguen autorias, las investigaciones se reali-
cen bajo condicionamientos e intereses econd-
micos o que los métodos y resultados sean ficti-
cios. En investigacion biomédica tener siempre
presente la Declaracion de Helsinki que esta-
blece: la salvaguardia de los intereses de las
personas sobre los intereses de la ciencia y la
sociedad.

La propuesta de una investigacion lleva impli-
cita su relevancia, es decir, su importancia, su
significado, su trascendencia. Amerita, por lo
tanto, escoger un tema sobre el que los investi-
gadores tienen amplio conocimiento o versaciéon
y en el que han detectado a través de analisis
bibliograficos, experiencias previas, contrasta-
ciones cognitivas y metacognitivas la existencia
de brechas o inconsistencias tanto en la descrip-
cién y correlacion como en las causalidades y
explicaciones de fenémenos ya estudiados o
sobre problemas no resueltos, motivados por la
intencion de aportar nuevos conocimientos a la
ciencia basica o a la aplicativa.
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El gen BRAF produce una proteina que ayu-
da a controlar la reproduccion celular. Se lo
conoce como un oncogén. Un oncogén fun-
ciona como el acelerador de un automovil.
Normalmente, un oncogén activa la repro-
duccion celular segin sea necesario. Pero si
existe una mutacion del gen BRAF, es como
si el acelerador apretado se atascara y el gen
no pudiera evitar que las células se repro-
duzcan. La reproduccion celular descontro-
lada puede causar cancer.

La mutacion BRAF se puede heredar de uno
de los padres o se pueden adquirir méas ade-
lante en la vida. Las mutaciones que ocurren
mas adelante en la vida suelen ser causadas
por factores ambientales o por un error en el
cuerpo durante la reproduccion celular. Las
mutaciones BRAF heredadas son muy poco
comunes, pero pueden causar problemas de
salud graves.

Las mutaciones BRAF adquiridas son mu-
cho mas comunes. Estas mutaciones se han
encontrado en aproximadamente la mitad
de todos los casos de melanoma, la forma
mas grave de cancer de piel. Las mutacio-
nes BRAF también se suelen encontrar en
otras enfermedades y en diferentes tipos
de cancer, por ejemplo, de colon, tiroides y
ovarios. Los canceres con la mutacién BRAF
tienden a ser mas graves que los que no tie-
nen la mutacion.

Ciertos medicamentos contra el cancer son
especialmente eficaces en personas que tie-
nen una mutacion BRAF. Los mismos medi-
camentos no son tan eficaces y a veces son
peligrosos para las personas que no tienen
la mutacion.

Hay diferentes tipos de mutacion BRAF.
V600E es el tipo mas comin de mutaciéon
BRAF.
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FDA aprueba dabrafenib mas trameti-
nib y formulaciones liquidas para tra-
tar glioma de bajo grado BRAF VE600

La FDA recientemente aprob6 dabrafenid
mas trametinib (Tafinlar méis Mekinist;
Novartis) para el tratamiento del glioma de
bajo grado (LGG) con una mutacién BRAF
V600E que requiere terapia sistémica en
pacientes pediatricos de 1 afio o mayores, de
acuerdo informacion de Novartis.

Adicionalmente, la FDA también aprobd
dabrafenid mas trametinib para formas li-
quidas, facilitando la administracién aco-
giéndose a las indicaciones aprobadas. De
acuerdo a la informacion, esta es la primera
vez que un inhibidor BRAF/MEK ha sido
desarrollado en una formula disponible
para pacientes tan jévenes como de 1 afo.
La aprobacion convierte a dabrafenib + tra-
metinib la primera y tnica terapia combi-
nada dirigida a tratar pacientes con BRAF
V600E LGG, de acuerdo a Novartis.

Las reacciones adversas mas comunes inclu-
yen: fiebre (68%), rash (51%), cefalea (47%),
vomito (34%), dolor musculoesquelético
(34%), fatiga (33%), diarrea (29%), seque-
dad de la piel (26%), nausea (25%), hemo-
rragia (25%), dolor abdominal (25%), der-
matitis acneiforme (22%), mareo (15%),
infeccion del tracto respiratorio superior
(15%), y un incremento del peso (15%).

Dabrafenib + trametinib est4 ahora aproba-
do por la FDA para multiples tumores soli-
dos BRAF V600E, incluyendo melanoma,
cancer de tiroides y cancer de pulmon.

Referencia

Novartis Tafinlar + Mekinist aprobado porla FDA
para pacientes pediatricos con gliomas de bajo
grado BRAF V600E, el mas comtn cancer del ce-
rebro en los nifnos. Novartis. March, 17,2023.



Etica Médica

Como mejorar la practica médica’

Lecciones de un graduando de medicina

El siguiente es un fragmento tomado y traducido del prefacio del libro The
Michigan Manual of Clinical Diagnosis. The basis of cost-effective medical
practice. R.D. Judge, J.O0 Woolicroft, G.B.Zelenock , G.D Zuideman con P.
Barr (Eds.) A Little Brown Lippincott- Raven Spiral Manual, Philadelphia,

New York, 1998.

“En su discurso de graduacion, Adam Goldstein, un estudiante de la Escuela de Medicina de
la Universidad de Michigan en 1995, quien sufrié una seria enfermedad durante el cuarto
ano de la carrera, tuvo algunas cosas importantes que decir a sus companeros. El les dio seis

puntos que llamo lecciones ocultas:

Leccion # 1: El DOLOR es REAL-... mi
consejo es no ignorar la situacién. No tema
ser el que da la mano para que se la aprieten
o ser el de la voz reconfortante. Hagale sa-
ber a su paciente que no esta solo.

Leccion # 2: VEA a CADA PACIENTE TO-
DOS LOS DIAS-... aun si es solo un minu-
to para decir “Hola, no hay nada de nuevo,
pero estaba pensando en Ud. éTiene algu-
na pregunta?” Y tome unos cinco segundos
mas para arrimar una silla y sentarse.
Leccion # 3: Los AMIGOS, la FAMILIA
y otras PERSONAS ESPECIALES para el
paciente son PARTE IMPORTANTE del
PROCESO de CURACION-... trate de que
participen en las discusiones que incluyen
temas como el diagnostico, el tratamiento
y el pronostico. Con frecuencia, sus pacien-
tes no estan en una posicion mental o fisica
para tomar decisiones importantes por ellos
mismos.

Leccion # 4: CONOZCA LO QUE UD.

SABE'Y CONOZCA LO QUE UD. NO SABE-

los pacientes aprecian y esperan la honesti-
dad. No tema decir, “Yo no sé” Le tomé mas
respeto a mi cardidlogo cuando admiti6é que
no entendia completamente algunos aspec-
tos de mi cancer.

Leccion # 5: Los PACIENTES EXPRESAN
ENFERMEDADES SIMILARES DE
DIFERENTES FORMAS-... trate a cada pa-
ciente de acuerdo a sus necesidades. Haga
un esfuerzo para tratar a cada paciente
como un individuo.

Leccion # 6: ABRA sus OIDOS y MENTE,
no solamente su BOCA cuando HABLE con
sus PACIENTES-... Ellos tienen toda la in-
formacion que se necesita.

Amen, Adam”

Me gustaria presentarme. Yo soy Adam
Goldstein, y soy uno de los mas de 200 es-
tudiantes de graduados del ano1995 en la
Universidad de Michigan.
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DISCURSO DE ADAM GOLDSTEIN, GRADUADO DE MEDICINA
UNIVERSITY OF MICHIGAN MEDICAL SCHOOL 1995

e agradaria primero felicitar a mis com-

pafieros por haber terminado exitosa-

mente probablemente los mas dificiles
cuatro afos de sus vidas. Cada uno de nosotros
ha tenido una razén ligeramente diferente para
embarcarse en este largo viaje, todo por el privi-
legio de afiadir un titulo de dos letras al comien-
7o de nuestros nombres: “Dr.”

Con este nuevo privilegio vienen muchas
responsabilidades nuevas. Ayer como ba-
chilleres teniamos muchas obligaciones, la
primera y mas importante en estos cuatro
afos pasados fue ser un estudiante, apren-
diendo todo lo que podiamos para prepa-
rarnos en nuestros papeles como médicos.
Hoy como doctores nosotros aceptamos
nuevas responsabilidades y obligaciones, la
mayoria de las cuales fueron cubiertas en la
escuela de medicina. Pero algunas de estas
como yo he experimentado recientemente
no fueron introducidas en el curriculo mo-
derno de la escuela de medicina.

Pensando retrospectivamente, parece como
si fuera apenas ayer que destapamos por
primera vez nuestros cadaveres en nuestra
clase de anatomia. No fue hace mucho que
llevamos las batas blancas con los bolsillos
llenos con lapiceros, tarjetas de notas, tex-
tos de bolsillo y toda la parafernalia sobre
los medicamentos. Todos experimenta-
mos altos y bajos y curvas inesperadas en
nuestros caminos a lo largo de la escuela de
medicina. Cada uno de nosotros tuvo una
experiencia Unica, una diferente historia
que contar que culminé aqui con la gradua-
cién. Mi sendero al grado no fue realmente
el mismo que para cualquiera de los otros
graduandos presentes. Mi sendero tom6 un
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giro insospechado en noviembre de nuestro
ultimo afio.

Muchos de Uds. saben, pero algunos pueden
no saber, que pasé el mes de noviembre de
nuestro dltimo afo en el hospital de la Uni-
versidad de Michigan, no como estudiante
de medicina sino como un paciente. Alter-
né entre el servicio de cardiologia Wilson,
la unidad de terapia intensiva cardiaca y fi-
nalmente en el servicio de de hematologia/
oncologia. Al comienzo fui diagnosticado
con lo que se pens6 era un raro angiosar-
coma cardiaco, el cual tenia un pronodstico
grave. Luego de tres semanas en el hospital
mas exploraciones adicionales el dia de ac-
ciéon de gracias, mi diagnostico fue cambiado
al diagnostico de un linfoma no Hodgkin de
pronostico mucho mas favorable. Comencé
quimioterapia inmediatamente y pronto fue
dado de alta. Mi diagnostico cambid una vez
mas en mayo pasado a un sarcoma de Ewing.
Mi camino a la recuperacion esta en proceso.

Yo queria hablarles a todos Uds., no contar-
les esta historia, sino hablarles brevemente
de algunas lecciones que aprendi durante mi
rara experiencia como paciente durante mis
estudios de medicina. Queria pasarles estas
lecciones con algunos simples y efectivos
consejos, los cuales espero Uds. recordaran
lo largo de sus carreras como médicos. Al-
gunas de esas lecciones fueron traidas a mi
atenciéon porque la atencién fue pasada por
alto y por lo tanto caus6 incomodidad. Otras
lecciones se hicieron evidentes por el apoyo
y confort que dieron a mi familia y a mi. El
consejo puede parecer sentido comin, mu-
cho es parte de él. Algunos de los conceptos
son muy especificos y otros son mas ge-



nerales. Muchos médicos simplemente no
se toman el tiempo. Estas lecciones y este
consejo aportaran beneficio tanto para Uds.
como para sus pacientes.

Este discurso y estas recomendaciones fue-
ron seleccionados del capitulo final del libro
que estoy escribiendo sobre mi experiencia
como estudiante de medicina y paciente. He
llamado este libro asi como este discurso
Lecciones Ocultas. El libro tiene una dedi-
catoria doble. La primera a mi esposa, Mi-
chelle, quien me ha dado mas apoyo de lo
que es humanamente posible. La segunda es
a los graduandos de 1995 de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Michigan.

Leccion 1: El dolor es real.

Crean a sus pacientes cuando ellos dicen
que estan sintiendo dolor. Usted no nece-
sita prescribir inmediatamente el ultimo
analgésico, sino creer a su paciente, mostrar
alguna preocupacion y compasiéon. Yo su-
fri un dolor lacerante en algunas pocas oca-
siones cuando estaba hospitalizado. Lo que
encontré mas reconfortante fue una mano
para estrechar y una voz calmada, consola-
dora y de apoyo cuando yo titiritaba y chas-
queaba mis dientes en agonia. No hay nada
peor que estar en un gran dolor mientras los
que estan alrededor susurran entre ellos, o
peor aun estan silenciosos. Recuerdo vivi-
damente a mi interno diciéndome que me
cuelgue cuando yo apretaba la mano de uno
de los compaineros de clase. Ellos fueron en
exceso figuras de lo mas reconfortantes en
mis momentos mas terribles.

Mi consejo aqui es no ignorar la situacion,
no temer ser el que ofrece la mano para que
se la aprieten o ser el de la voz reconfortan-
te. Hagale saber a su paciente que no esta
solo.

Leccion 2: Vea todos los dias a su
paciente.

Aunque es mandatario como interno o resi-
dente ver a sus pacientes diariamente, noso-
tros seremos médicos tratantes algtin dia. Si
usted es el médico tratante o el consultante,
haga un alto para ver a su paciente todos
los dias. Es facil decir que se estd muy ocu-
pado o que no hay nada nuevo que decir
y por tanto, ¢por qué tomarse el tiempo de
ver al paciente.? Pero eso no es excusa. Si
sus pacientes estan lo suficientemente en-
fermos como para estar en el hospital, no-
sotros debemos a ellos, a cada uno de ellos,
la cortesia y decencia de una visita diaria.
Aunque sea un minuto, auque sea para ape-
nas decir: “Hola, no hay nada de nuevo pero
estaba pensando en Ud. ¢Tiene alguna pre-
gunta?” Es simple y toma 10 segundos. Us-
ted se sorprenderia del bien que hace esta
visita a cada uno de sus pacientes y a la re-
lacion con sus pacientes. No hay nada peor
que pasar 1 0 2 semanas Sin ver a ninguno
de sus médicos mientras Ud. esta hospita-
lizado. Yo conozco esto por experiencia de
primera mano.

Durante esta corta visita diaria, tome unos 5
segundos extra para arrimar una silla y sen-
tarse, su relacion medico paciente se hara
mucho mas fuerte. Usted le debe esto a cada
uno de sus pacientes.

Leccion 3: Familia y amigos son
una parte importante del proceso
de curacion:

Incluir la familia y amigos en el cuidado del
paciente es otra forma en la que Ud. pue-
de asegurar a su paciente que no esta solo.
En la escuela de medicina nos ensefiaron
a enfocarnos en el 100% del paciente y su
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problema. El paciente es s6lo un miembro
del equipo. La enfermedad afecta a espo-
sas, esposos, hijos, padres, nietos, y amigos
también. No so6lo el incluir a otros corta la
cantidad de confusiéon entre miembros de
la familia sino hace que cada uno se sienta
involucrado y comparta algunas responsa-
bilidades. El equipo de apoyo del paciente
quiere ayudar.

Mi consejo es incluir familia, amigos, y otros
en discusiones que incluyen temas como el
diagnostico, tratamiento y pronostico. Ex-
poner alternativas claras para todos. Hacer
un esfuerzo por incluir a aquellos cercanos
a su paciente en el proceso de toma de de-
cisiones. Con frecuencia su paciente no esta
en condiciones mentales o fisicas para to-
mar importantes decisiones por si solo.
También incluya a estas personas en ciertas
partes apropiadas del cuidado de su pacien-
te mientras éste esté en el hospital y luego
del alta.

Leccion 4: Sepa lo que Ud. sabe y
sepa lo que no sabe.

Esta leccion viene del primer dia de mis ro-
taciones durante el penualtimo ano, pero yo
lo experimenté en carne propia durante mi
hospitalizacién de noviembre. Los pacientes
aprecian y esperan honestidad, completa
honestidad, en lo que se refiere al cuidado
de su salud. El grado de especializacion y
sub-especializacion de hoy en dia no permite
a los médicos ser expertos en todo. No tema
decir “no se”. No tema consultar a otros co-
legas y referir a su paciente al especialista
apropiado, si es necesario. Los estudiantes
de medicina pasan por su proceso de educa-
cion comenzando a una edad muy tempra-
na, intentando y esperando aprender todo.

40 Revista Ciencia & Atencion de Salud

Es raro y no natural admitir ignorancia. Yo
desarrollé mas respeto por mi cardidlogo
cuando admiti6 que no entendia completa-
mente algunos aspectos de mi cancer y res-
peté mas a mi oncoélogo cuando difirié mis
preguntas relacionadas con cardiologia.

No tema decir “no se”. Sus pacientes respe-
taran su honestidad.

Leccion 5: Los pacientes muestran
enfermedades similares en
diferentes formas.

No estoy hablando de la presentacion de
la enfermedad que le lleva a uno al diag-
nostico, sino que los pacientes la presentan
en formas singulares. Me refiere al modo
en que los pacientes acttian y reaccionan
fisica y mentalmente a sus enfermedades
y diagnosticos. Por ejemplo, no todos los
pacientes cancerosos caen en una categoria
de individuos débiles, fragiles con malos
pronosticos. Algunos pacientes con cancer
pueden adaptarse a esta descripcion, otros
no. Algunos sufren gran dolor, otros sufren
multiples efectos colaterales de los trata-
mientos, muchos necesitan apoyo emo-
cional, algunos necesitan asistencia fisica.
A muchos les gustaria hablar sobre sus
problemas, mientras otros prefieren estar
silenciosos. El punto es que hay tantas di-
ferentes presentaciones de enfermedades
similares como pacientes hay que sufran
de ellas.

Mi concejo es tratar a cada paciente de
acuerdo a sus necesidades, no de acuerdo
al diagnostico. Hacer un esfuerzo por tratar
cada paciente como un individuo. Ud. puede
tener 10 pacientes con el mismo diagnosti-
co, pero Ud. tiene 10 pacientes que necesitan
10 tratamientos diferentes. Paul Pearcell un



famoso neuropsicélogo del area de Detroit,
en una ocasion asent6, “importa menos qué
tipo de enfermedad tiene el paciente que el
tipo de paciente que sufre la enfermedad”

Leccion 6: Investigue cada
sintoma, no importa cuan pequeno
le parezca a Ud. o a su paciente.

Esta habilidad va hacia atras, a las bases de
tomar la historia clinica. Ud. se sorprende-
ria de las sutilezas de la medicina. Un terri-
ble dolor del térax puede indicar un infar-
to cardiaco en una persona, mientras que
disnea leve puede indicar el mismo proceso
en otra persona, aun ser ignorado a causa
de su sutileza. Después de 2 o 3 semanas
en el hospital, me di cuenta de un sintoma
sutil en mi: adormecimiento en un &rea
de la piel del abdomen. Yo no le di mucha
importancia. Este simple hallazgo una vez
expresado y tomado seriamente por mis
médicos revel6 una nueva masa lo que me
saco de la lista de transplante de corazon.
Un internista sabio me dijo una vez, “Re-
cuerde, sus pacientes le dicen lo que
tienen mal, ellos son los que tienen
la enfermedad y los sintomas; ellos
tienen todas las respuestas.”

Abra sus oidos y mente, no solo su boca,
cuando hablan con sus pacientes. Ellos po-
seen toda la informacion necesaria.

He aqui unas sugerencias para mejorar su
relacion y el cuidado de sus pacientes.

1. El dolor es real
Vea a sus pacientes cada dia
Incluya familia y amigos
No tema decir “yo no se”
Trate a los pacientes de acuerdo a sus
necesidades, no de acuerdo a su diag-
nostico

A

6. Abra sus oidos y mente, Ud. puede
aprender algo.

Si yo debo escoger un tema comun que in-
corpore estas lecciones y consejo, seria
tratar cada paciente como un individuo,
mientras los hacen sentir como si ellos no
estuvieran batallando sus problemas. Ud.
puede haber oido estas lecciones y este con-
sejo antes, pero en su mayor parte no se en-
sefnan en la escuela de medicina. Desafortu-
nadamente, yo los aprendi como paciente.
Ahora, yo nunca olvidaré estas lecciones, asi
como otras ensefianzas. Yo espero que me
crean cuando digo que son simples directas
en concepto, pero necesitan de un medico
dedicado para cumplirlas. Cada paciente
merece la atencion. Se que los mios lo apre-
ciaran.

Buena suerte para todos Uds. cuando em-
prendan sus nuevas travesias médicas.

*Tomado y traducido de: The Michigan
Manual of Clinical Diagnosis. The basis of
cost-effective medical practice. R.D. Judge,
J.O Woolicroft, G.B.Zelenock , G.D Zuide-
man con P. Barr (Eds.) A Little Brown Lip-
pincott- Raven Spiral Manual, Philadelphia,
New York, 1998. Appendix A. Adam Golds-
tein’s speech pp.359-361.

Fuente: “Como mejorar la practica médica”
Ximena Paez/2010 . Universidad de los An-
des Facultad de Medicina
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Relacion médico paciente

:cQué si el paciente fuera su madre?

Hoy la practica de la
medicina esta bajo gran
presion. Tenemos una
crisis de mala practica,
una crisis de seguros
meédicos, una grieta en
la calidad de cuidado,
una crisis del costo de
medicamentos y una
crisis de credibilidad
profesional.

Fuente: Arch Intern Med/Vol 165, Mar 28, 2005. Philip Greenland, MD, Editor. “What if the patient were

your mother?”
Traducecion: Dr. César Bravo Bermeo

uando escribi este editorial, mi madre de

89 afnos habia sido hospitalizada por 8

dias después de una caida den su casa y
un diagnoéstico de fractura de cadera largamente
retrasado. Inicialmente hubo incertidumbre en
el diagndstico debido a que varios estudios de
imagenes no eran concluyentes para fractura de
cadera. Mi madre registraba problemas médicos
de mucho tiempo, incluyendo una historia de
enfermedad venosa tromboembolica y embolis-
mo pulmonar, la incertidumbre diagnostica mas
dias de descanso en cama en el hospital era una
fuente de ansiedad debido a los conocidos ries-
gos médicos de inmovilizacion. El cirujano or-
topédico explicd a nuestra familia su resistencia
a operar hasta establecer un diagndstico defini-
tivo de fractura. Al principio, mi madre y otros
miembros de mi familia fueron invitados por el
cirujano a participar en la decision de realizar
mas examenes. Con la informacién que el doctor
nos dio, aceptamos su consejo y posibles riesgos
derivados de diferir la cirugia para permitir adi-
cional estudio diagndstico.
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Sin embargo, como los dias pasaron sin un
diagnostico definitivo mientras esperaba-
mos una tomografia 6sea, el cirujano co-
menzo a actuar como si cualquier pregunta
de mi madre o la familia fuera una moles-
tia para él. Algunos intentos para hablarle
fueron desviados al cuerpo de enfermeras,
y cuando insisti en hablar directamente con
él, hizo su molestia muy clara. También dejo
de visitar la cama de mi madre durante 3
dias consecutivos, aunque, de acuerdo a las
enfermeras, el venia al piso y daba un vista-
zo a su carpeta. Eventualmente, cuando el
cirujano no reviso personalmente la tomo-
grafia del hueso en la tarde que fue entrega-
day mas cuando directamente rehusé regre-
sar al hospital a confirmar si habia fractura
0 no, decidimos transferir a mi madre a otro
doctor. Como se vio el nuevo doctor revisd
todos los datos disponibles y rdpidamente
concluy6é que existia una fractura. Siguien-
do a una cuidadosa conversacion con mi
madre y la familia, el nuevo cirujano oper6



la cadera de mi madre dentro de las 12 horas
de la transferencia, para entonces, un total
de 7 dias después del trauma inicial. La ex-
periencia me trajo lecciones acerca del pro-
fesionalismo médico y asuntos relacionados
que tenernos que enfrentar en la medicina.
Cuando el paciente es su madre, estas lec-
ciones se hunden con rapidez.

Hoy la practica de la medicina esta bajo gran
presion. Tenemos una crisis de mala practi-
ca, una crisis de seguros médicos, una grieta
en la calidad de cuidado, una crisis del costo
de medicamentos y una crisis de credibilidad
profesional. Los asuntos médicos estan en
las paginas principales de los periodicos cada
dia, y todas estas crisis parecen no tener una
solucion clara y generalmente estan mas alla
de nuestro control como una profesion.

El tnico componente de estas maultiples
crisis en medicina sobre el que directa-
mente podemos hacer algo es la pérdida de
confianza que los pacientes tienen en noso-
tros. Qué quieren y esperan los pacientes
de los médicos, y qué nos dice la reciente
experiencia con mi madre acerca de esto.
Pienso que muchos pacientes quieren que
sus médicos estén disponibles y los vean
prontamente cuando estan enfermos y no
ser evitados por ninguna razén. Quieren
que nos comuniquemos y mantengamos
informados y comprometidos en el proceso
aun cuando esto es frustrante para los doc-
tores o cuando los datos son conflictivos,
como aparentemente fue el caso con los es-
tudios diagnosticos iniciales. Los pacientes
y las familias quieren ver que cuidamos y
entendemos la tensiéon y la ansiedad que
la enfermedad puede causar. En otras pa-
labras, nuestros pacientes quieren exac-
tamente las mismas cosas para ellos que
lo que nosotros queremos para muestras
propias madres. Obviamente, los médicos

saben todo esto, pero sospecho que mas a
menudo de lo que nos gustaria admitir no
llenamos estas expectativas.

En el caso de mi madre, el cirujano fall6 en
el cumplimiento de algunas de estas res-
ponsabilidades. Por qué dejo de visitar a
mi madre en el hospital, no esta claro para
mi. Supongo que penso6 ahorraria tiempo al
no detenerse y hablar con ella debido a que
simplemente estaba esperando le hicieran
un examen. Obviamente, que es inacepta-
ble. éQué si su estado clinico cambi6 - quien
se supone detectaba eso? Quiza aparecie-
ran algunos signos fisicos que guiarian a un
diagnostico definitivo. O, quiza el simple
acto de proporcionar garantia a mi madre
de que el cuidado que le estaba proporcio-
nando era el mejor podria elevar su espiritu.

Por qué decidié que seria mejor comunicar-
se con nosotros a través de las enfermeras
tampoco esta claro. Presumo que esto ocu-
rria todo el tiempo porque era aparente que
las enfermeras estaban comodas con esto.
Me parece, sin embargo, que la comuni-
cacion directa siempre es mejor y el tiem-
po comprometido no es claramente mayor
cuando la comunicacion es directa. Por qué
el cirujano eligi6 abandonar el hospital sin
revisar la tomografia que habia reclamado
en el que se basaria para un diagnostico defi-
nitivo puede ser mejor explicado, probable-
mente por la fatiga, ya que habia estado de
guardia durante algunos dias precedentes
y habia estado muy ocupado. Sin embargo,
esto también puede ser interpretado como
falta de cuidado y preocupaciéon debido a
que supimos que no encargé a mi madre al
médico de guardia. {Realmente no era una
preocupacion para nadie o el esfuerzo para
ella no tenia valor? Mi insatisfaccion con el
doctor se reduce a las expectativas que te-
nemos todos los médicos, y todo eso corres-
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ponde a nuestros roles y responsabilidades
profesionales.

Seguramente parece que las presiones que
enfrentamos hoy en medicina son mayores
que nunca antes, y quizd nos enganamos
pensando que es una aceptable excusa para
la clase de lapsos que el cirujano de mi ma-
dre revel6 en su inatencion. Resulta que si-
milares presiones han estado con nosotros
por largo tiempo, como lo recuerdo releyen-
do “El cuidado del paciente” del Dr. Francis
Weld Peabody, primeramente, publicado en
la revista de la Asociaciéon Médica America-
na in 1927. En este clasico articulo Peabody
escribio:

La mas comun critica hecha al momento por
los viejos practicantes es que a los jovenes
graduados se les ha estado ensenando mu-
cho acerca del mecanismo de las enferme-
dades, pero muy poco acerca de la practica
de la medicina- o hacerlo mas contundente,
ellos son tan “cientificos” y no saben como
cuidar a los pacientes.

Peabody continué:

Cuando un paciente va al médico, usual-
mente confia que el médico es el mejor, o al
menos la persona mas dispuesta a ayudar-
lo en lo que es, para ese momento, su mas
importante problema. Se apoya en el como
en un simpatico y sabio consejero profe-
sional. Cuando un paciente va al hospital,
tiene confianza en la reputacion de la insti-
tucion, pero no es necesario anadir que es-
pera tener contacto con alguien individual
que personifique la instituciéon y también
que tenga un humano interés en el.

Estas palabras permanecen tan verdaderas

como, sin dudad fueron en 1927. También
pueden representar el antidoto para la cri-
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sis de mala practica que los médicos pueden
aceptar la responsabilidad y direccién.
Hace algunos afios, un estudio conducido
por un grupo de la Universidad de Vander-
bilt demostr6 que las quejas no denuncia-
das de los médicos de otros médicos que no
escuchan ni devolvian las llamadas telef6-
nicas, eran rudos y no mostraban respeto a
los pacientes y familias. Tales quejas fue-
ron similares a aquellas documentadas en
entrevistas con familias que demandaron
a sus médicos. El mismo estudio también
sugiri6 que el volumen de atencion, con-
vertido en menos tiempo disponible para
cada paciente, fue asociado con un mayor
volumen de quejas y mayor riesgo de mala
practica. Estos son factores que nosotros
en medicina podemos influenciar y direc-
cionar, y no requieren legislacion u otras
fuerzas externas para arreglarlos. Debemos
recordar que aceptamos el deber del cuida-
do de los pacientes cuando ingresamos en
medicina, y debemos continuar la practica



con actitudes y conductas profesionales sin
importar las presiones que enfrentemos. Si
no lo hacemos, las consecuencias, induda-
blemente, seran una adicional erosion de la
confianza y pérdida de control sobre nues-
tro propio trabajo profesional.

Muchos otros han escrito acerca de los de-
beres que, estuvimos de acuerdo aceptar
como miembros de la profesion médica. Si
bien no pensamos a menudo acerca de esto,
hay un contrato social entre profesiones
como la medicina y las sociedades que nos
conceden el derecho para servir como mé-
dicos. Las profesiones y sus miembros tie-
nen concedido un monopolio sobre el uso
de un cuerpo del conocimiento, tanto como
una considerable autonomia, prestigio, y re-
compensas financieras. - condicionadas por
el entendimiento que aquellas garantizaran
competencia, proveeran servicio altruistico,
y conduciran sus relaciones con moralidad
e integridad. La confianza colocada en las
profesiones y su estado privilegiado es sola-
mente justificada por la expectativa que és-
tas seran altruisticas. Para los médicos esto
significa colocar constantemente los intere-
ses de pacientes individuales y de la socie-
dad por encima de los propios. Fallar en ha-
cerlo no es solamente una violacion privada
del contrato social es también amenazas a la
habilidad de la profesiéon para mantenerse
autonoma.

Los pacientes y los horarios estan dentro de
nuestro control, aunque muchos de nosotros
nos conducimos como si no lo estuvieran.
Sé que el cirujano de mi madre estaba bajo
gran presion durante un fin de semana por
ser el inico cirujano cubriendo algunos hos-
pitales y a muchos pacientes. El puede ha-
ber considerado sus intentos para bloquear
los contactos con mi madre y nuestra fami-

lia como respuestas apropiadas por estar
presionado por el tiempo. Indudablemente,
debe haber pensado que el merecia estar “li-
bre de obligaciéon” (sus palabras) cuando le
preguntamos si planeaba revisar personal-
mente la tomografia 6sea de mi madre el dia
que fue entregada. No acepté estas excusas
como apropiadas para mi madre, no pienso
que son aceptables para ninguno de nues-
tros pacientes.

Peabody escribi6 en 1927,

Los buenos médicos conocen sus pacientes
muy bien y su conocimiento es alcanzado
con claridad. Tiempo, simpatia, y compren-
siébn deben ser prodigamente entregados,
pero la recompensa es encontrarse en esa
personal union que constituye la mayor sa-
tisfaccion de la practica de la medicina. Una
de las cualidades esenciales de los médicos
es el interés en la humanidad, pero el secre-
to de la atencién del paciente esta en el cui-
dado del paciente.

Creo firmemente que hoy podemos abordar
nuestra parte de la crisis del cuidado de la
salud retornando y aferrandonos a esos va-
lores de larga data. Ahora puedo decir de mi
personal experiencia que nada nos satisfa-
ra cuando nuestros familiares estan enfer-
mos. Por qué deberiamos estar dispuestos a
resolver menos cuando la madre, el padre,
esposo, esposa, hijo, ¢o hija de alguien esta
enfermo?

Este nimero de Archivos de Medicina In-
terna contiene algunos otros articulos rele-
vantes sobre el topico de profesionalismo en
medicina y/o ética profesional. Bienvenidos
los comentarios de los lectores sobre este
editorial o cualquiera de los articulos rela-
cionados en este namero
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INVITACION

Una revista impresa y digital de difusion cientifica médico-biologica que
nace de la observacion de la necesidad imperiosa de mantenerse al dia y
ampliar los conocimientos en el inmenso mar de informacion disponible
que proporcionan libros, revistas, estudios y las bibliotecas ambulatorias
delos diferentes portales de internet. Esta gran oferta mas las limitaciones
de tiempo y costos constituyen la motivaciéon fundamental de poner en
manos de estudiantes y profesionales del campo de la salud articulos y
autores seleccionados que los miembros del Comité Editorial de la revista
consideran relevantes en consonancia con objetivos predeterminados.

Se pretende que la revista Ciencia y Atencion de Salud se convierta
tanto en instrumento estimulante de lectura y aprendizaje como de
intercambio de informacion y participacion. Es una revista abierta a
todas las manifestaciones e inquietudes de sus habitues - siguiendo
los ejemplos de las secciones constitutivas - estan invitados a
proporcionar sus lecturas, investigaciones y experiencias para considerar
su publicaciéon y, de esta forma, enriquecer las futuras ediciones.
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Servicio incluido dentro
del servicio de guarderia.

HORARIO DE ATENCION

Tenemos un horario

amplio de 6:35 hasta las
18:00.

Contamos con 15 anos
de experiencia en el
cuidado y educacion
de los ninos.
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L5 Consultas Médicas ‘gjﬁ, Laboratorio Clinico
= ff H =g

] Emergencias ,EII Servicios de Rayos X

B - :
@1"‘7 Servicios de Cirugia en General %ﬂf Servicios de Tomografia

Er@_? Servicios de Hospitalizacién Q> Servicios de Electrocardiografia
Servicios de Unidad de Cuidados 5% Servicios de Ambulancia

Intensivos (UCI)
ED Servicios de Farmacia

©0939367338

Servicios de Monitoreo Fetal

Morte: Ciudadela Kennedy norte, Calle Justino Cornejo Mz 401. Solar 14-15. Detrds del CGobierno del Litoral.
y Sur: Calle Yolanda Baquerizo 2028 v Nicolas Segovia. Esquina



