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Riesgo en recién nacidos
de bajo riesgo (peso
al nacer >2.500 g).
Un andlisis perinatal

Dr. Carlos Alberto Fustifiana, Dr. Mario Aldo
Sebastiani, Dra. Ana Maria Anglada, Dr.
Fernando Althabe, Dr. José Maria Ceriani
Cernadas, Dr. Bruno Elias Fama.

Division Neonutolo%iu. Departamento de-
Pediatria. Servicio de Obstetricia. Hospital
[taliano de Buenos Aires.

Introduccion

Desde la implementacién del concepto de Cuidado
Intensivo Neonatal, hace ya algunas décadas, se ha
prestado mucha atencién a la incidencia, morbilidad,
mortalidad y pronéstico de los recién nacidos (RN) de
bajo peso. Esta estrategia buscé inicialmente disminuir
la morbimortalidad de los RN de pretérmino. En el
presente los esfuerzos buscan mejorar la calidad de la
sobrevida. Los RN de mayor peso se beneficiaron de
esta circunstancia, a pesar de no tener una tasa elevada
de morbilidad neonatal y contribuir poco a la mortalidad
perinatal.

Dados estos antecedentes no es habitual encontrar
estudios especificos que investiguen la morbilidad
prenatal y la relacionen con el resultado neonatal de
este grupo de RN.

Sin embargo, por su nimero global (entre el 85% y
90% de los RN vivos segun las series) contribuyen en
forma significativa a la tasa de ingreso en las Unidades
de Cuidado Neonatal.

El motivo de este estudio fue evaluar epidemiolégi-
camente las variables prenatales que contribuyen a la
morbilidad neonatal y describir la morbimortalidad en
una poblacién de recién nacidos con peso al nacer

“igual o mayor que 2.500 gramos.

Pacientes y métodos

Durante el periodo comprendido entre el 1° de enero
de 1989 y el 31 de diciembre de 1991 fueron incluidos en
el estudio todos los recién nacidos vivos con peso al
nacer. igual o mayor que 2.500 gramos. El parto se
produjo en la maternidad de nuestro hospital. Los datos
maternos de nivel socioceconémico y de patologia prena-
tal de la poblacién se obtuvieron de la historia obstétrica.

La poblacion se dividié en dos grupos: a) grupo de
estudio, constituido por aquellos que requirieron in-
ternacién en la Divisién Neonatologia por un lapso
mayor que 12 horas o que fallecieron antes de este
periodo; b) grupo control, formado por los RN que
permanecieron con sus madres hasta el alta y no
requirieron internacién ulterior.

Los datos de los RN internados se recopilaron en
una ficha especial que consignaba: diagnéstico prin-
cipal y secundario, estrategias terapéuticas, necesidad
de asistencia respiratoria mecanica (ARM), tiempo de
internacién y evolucién. Los datos fueron completa-
dos por uno de los autores (AMA).
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El cuidado del embarazo se realizé de acuerdo con
los estindares habituales definiendo el riesgo median-
te el puntaje de Hobbes. ;

La ruptura prolongada de membranas (RPM) se
definié como el lapso entre la ruptura y el parto de mas
de 24 horas.

El diagndstico de prematurez se realizé cuando el
parto se producia a una edad gestacional menor o igual
que 37 semanas.

El puntaje de Apgar menor que 4 al primer minuto
y menor que 7 al quinto minuto fue considerado como
depresién neonatal.

Tanto la RPM como la isoinmunizacién Rh fueron
manejadas segin normas preexistentes del Servicio de
Obstetricia. :

En cuanto a los RN, el cuidado y las decisiones
terapéuticas quedaron a cargo de los médicos tratan-
tes. La norma de tratamiento de la hiperbilirrubine-
mia fue modificada 6 meses antes del inicio del
estudio, elevando la cifra de indicacién de luminotera-
piaa 15 mg/dl a las 48 h de vida y 18 mg/dl a las 72 h.1

El anilisis se realizé de acuerdo con la prueba de chi
cuadrado, la prueba de Z y calculando el riesgo
relativo y la razén de ventaja (odds ratio).

Cuadro 1

Resultados

De 5.512 RN vivos, 5:087 (92%) tuvieron un peso al
nacer igual o mayor que 2.500 gramos, el resto (8%)
fue excluido. El grupo de estudio se constituyé con
290 RN (5,7%) que requirieron internacién superior a
12 h y el grupo control consté de 4.797 RN que
permanecieron con sus madres hasta el alta y no
reingresaron durante el primer mes de vida.

No se observaron diferencias significativas entre el
grupo de estudio y el control para el peso de nacimien-
to (3.276,2 g + 496 vs. 3.378 g + 470) ni para la edad
gestacional [38,6 sem + 1,8 (r: 33-42) vs. 39 sem + 1,9
(1: 34-42)] .

En el cuadro 1 se muestran las variables de embara-
zo'y parto de ambos grupos y se sefialan las diferencias
estadisticamente significativas que muestran una ma-
yor incidencia de deteccién de riesgo prenatal, opera-
cién cesarea, RPM, prematurez y depresion neonatal
en el grupo de estudio.

En la fig. 1 se observa la distribucién de la morbi-
lidad neonatal que se complementa con el cuadro 2,
que muestra la incidencia mds detallada de algunas
patologias y de la necesi-
dad de ARM y oxigenote-

Analisis de las variables demograficas, prenatales y del parto
en recién nacidos con peso al nacer mayor de 2.500 gramos

rapia. En el cuadro 3 pue-
-de apreciarse la relacién
entre morbilidad neonatal
y mortalidad, de la cual las

Gruipo canitrol Grupo de estudio Odds malformaciones congéni-
p o
n % h % atio tas representan el 67%y la
e o5 o ¥ asfixia perinatal el 20%.
ik i ' - La fig. 2 muestra el tiem-
Sexo (masculino) 2.398 50 159 55 N. S. po de internacion, obser-
Deteccion de riesgo 1.061 22 113 39 <0,000001 2,79 vindose que la mitad de
. s los recién nacidos requi-
Clasificacion por E.G. 39,6 sem= 1,9 38,6 sem =1, .S. . , %
Peso adecuado 4.455 93 266 91,6 N.S. neror} més de 5 dias de
Bajo peso 131 3 7 2,4 N.S. estadia y que la tercera
Altoipesa 2” i il e e parte necesit6é cuidado in-
Estado civil (casada) 4.461 393 265 91,4 N.S. tensivo.
Anestesia (si) 2.206 46 140 48 N.S.
Presentacion H 1A
Cetalica ase7 | s | 23 | sas | NS Discusion
Pélvica 216 45 14 5 N.S.
Transversa 34 0,7 3 1 N.S
i i6n 1
RP.M.>24h 157 3,2 24 83 | <0,000001 2,67 Lainternaciénde RN de
grupo de estudio corres-
Terminacion (cesarea) 1.033 21,5 119 41 <0,000001 2,54 pondié a la mitad de las
Puntaje de Apgar admisiones en la Unidad
1% minuto < 4 16 0,3 25 3,6 <0,0000001 28,20 de Internacion de los naci-
52 minuto < 7 2 0,04 17 5,8 [<0,0000001| 149,30 ,
dos en el Hospital y a 30%
Prematurez (<37 sem.) <0,0000001 de las admisiones totales.

La mortalidad del grupo de



Figura 1

(Centro de referencia ter-
ciario) que el 42% de los

Malformaciones (n=45)
16%

Morbilidad neonatal. Incidencia diagnéstica

Ictericia (n=101)
35%

recién nacidos internados
en UTI fueron mayores de
2.500 g y con una mortali-
dad neonatal del 12%. En
nuestra serie 30% de los
internados (> 2.500) fue-
ron nacidos en el Hospital
y tuvieron una mortalidad
del 5%.

Infeccién (n=21)
7%-

Asfixia (n=25)
9%

S D R (n=29)
10% 4%

Total de recién nacidos = 290

/ Otros (n=56)

Policitemia (n=13)

Si observamos las cifras
de mortalidad, encontra-
mos que 2/3 (10) se deben
a malformaciones, de las
cuales la mayoria corres-
ponden a cardiopatias con-
génitas de dificultosa o es-
casa reparacién quirQrgi-
ca. De las 5 muertes res-
tantes, 2 se deben a hidro-
pesias, una inmune y otra
no inmune, que antes del
nacimiento habian sido cla-

19%

Figura 2

sificadas como muy gra-
ves. Las otras tres muertes

Numero de pacientes

Tiempo de internacion y sectores de estadia

se asociaron con asfixia
perinatal.
La deteccién del riesgo

100 prenatal para malformacio-
s - nes congénitas, fue
80 I DIAS EN UTI (] DIAS EN UCE cercana a 80%. Por ello los
' esfuerzos deben dirigirse
60 r a optimizar los recursos
S para un diagnéstico tem-
prano y permitir acciones
o perinatales que disminu-
yan la mortalidad elevada
N o T inherente a ellas.
1 3 4 5 6 TEAIE ) 9 i 10 '111-20120-30] 30 La asfixia perinatal pre-
DIASENUTI [ 30|22 |19 | 14| 13| 7| 8| 1| 1 | 4 0] 4 |1 senta otros aspectos a dis-
DIASENUCE | 41 | 63 | 51 | 25| 22 | 16 | 17 {62 | 7 | 2 j28 =3 : cutir. Podemos observar
DIAS TOTALES| 71 | 85 | 70 | 39 | 35 { 28 | 25 | 63 | 8 6 220 7 ; que condiciona mas fuer-

Longitud de estadia

estudio representd el 0,5%0 (15/5.512) de la mortalidad
neonatal.

Zachman y Graven? encuentran una incidencia de
internacién en cuidado intensivo de recién nacidos de
término del 38%, con una mortalidad de 22% (incluye
RN derivados). Kulkarni y col.? en Missouri informan
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temente la necesidad de
internacién y también con=
tribuye a la mortalidad de
manera significativa. Se
asocia con mayor inciden-
cia de RPM y operacion
cesirea, asi como con anomalias congénitas y prema-
turez. El disefio de esta comunicacién no buscé explo-
rar este aspecto.

Consideramos que este grupo de pacientes mere-
ce mayor atencién en la bisqueda de estrategias de
deteccién prenatal, dado que en este estudio el 40%



de los pacientes habian
sido detectados como de
riesgo antes del naci-
miento y esto condicio-
né un riesgo de interna-
cién tres veces mayor
comparado con RN de
peso similar al nacer.

Pensamos que nues-
tros datos pueden ayu-
dar a la planificacién de
Unidades Neonatales
que deben considerar
que de cada 1.000 RN
con peso > 2.500 g, 50
requeriran internacién y
30% de ellos cuidado in-
tensivo.

Conclusiones

1. La incidencia de RN
con peso al na-
cer mayor o igual
que 2.500 gra-
mos fue de 92,3%
(5.087/5.512).

2. Presentaron morbi-
lidad que con-
dicion6 inter-
nacién 5,7%
(290/5.087).

3. El grupo de estudio
se asoci6 mis
frecuentemente
con necesidad

Cuadro 2

Morbilidad neonatal. Incidencia de problemas seleccionados

Ictericia no hemolitica
*Rh
* ABO
* Otras hemoliticas
Malformaciones
Prematurez
Sepsis
SDRT

Hipertensién pulmonar persistente

AEAM

Neumotérax

EMH

Oxigenoterapia

Asistencia respiratoria mecanica
Policitemia

Hijo de madre diabética

%

47
25
28

45
33
.16
25
12

51
28
13

5

Cuadro 3

18
8,6
10
9,3
16
11
55
8,6
4
1
1
1,5
18
10
4
2

Mortalidad neonatal. Causas y descripciéon

Causa n % Descripcion n
Anomalias 10 67 Onfalocele 1
congénitas Atresia de intestino - 1

k. Cardiopatfa cianética 3
Cardiopatia acianética 3
Defecto del tubo neural 2
Hidrops fetalis 28513 Incompatibilidad Rh
No inmunitario
Asfixia 3 20 HPP + convul. + IRA 2
perinatal ALAM + HPP 1

de operacién cesirea (2,6 veces), prematurez
(2,7), RPM (2,7), asfixia perinatal (28) y detec-
cién de factores de riesgo durante el emba-
razo (2,8 veces mas) que en el grupo control.
4. La patologia neonatal de mayor prevalencia fue la
ictericia (101 RN), la mitad fue de etiologia
hemolitica isoinmune sin embargo, la mortali-

dad fue baja (1/101).

5. Las malformaciones congénitas se presentaron en

Referencias

1. José M? Ceriani Cernadas y col. Neonatologia Prictica 2? ed.
Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana, 1991.

2. Zachman RD, Graven SN: A neonatal intensive care unit: a four
year summary. Am. J. Dis. Child. 1974; 128: 165-170.

3. Kulkarni P, Hall RT, Rhodes PG, Sheehan MB. Postneonatal infant

10

16% de las admisiones. El 80% de ellas fueron

diagnosticadas prenatalmente. Representaron

el 67% de la mortalidad.
6. Asfixia perinatal represent6 el 10% de los ingre-

SOS.

7. Requirieron ARM 10% de los RN del Grupo de es-

tudio y 18% sélo oxigenoterapia o CPAP.

o mas de internacién.
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Evaluacion del programa
de educacion para
pacientes diabéticos

Dr. Ledn Litwak, Dr. Ricardo Mileo Vaglio, Dra.
Adriana Alvarez, Lic. Mirta Ungierowicz, Lic.
Norma Caffaro y Dr. Radl A. Gutman. Servicio de
Endocrinologia, Metabolismo r Medicina Nuclear.
Departamento de Docencia e Investigacion del
Hospital Italiano de Buenos Aires.

Introduccion

>

La diabetes mellitus (DM) es una enferrnedad crém';.

ca que afecta en nuestro pafs aproximadamente al 7%
de la poblacién™ y que por sus caracteristicas requiere,
ademds de la intervencién médica periddica, una
participacién activa y permanente del paciente diabé-
tico (PD), para alcanzar y mantener un buen control
metabolico (CM).

Se acepta en la actualidad que el CM sélo podria
lograrse mediante la implementacién de diferentes
formas de autocontrol (AU), cuyos objetivos funda-
mentales serian: a) mantener niveles glucémicos y
lipidicos cercanos a los fisiolégicos, b) evitar las
descompensaciones agudas (cetoacidosis e hipogluce-
mia), ¢) prevenir las llamadas “complicaciones tardias
de la diabetes” y d) lograr, ademds, una adecuada
calidad de vida.

Sélo un 6ptimo grado de educacién diabetolégica
puede garantizar un correcto AU por parte de los
PDR3456 En efecto, existen evidencias de que ese
grado de educacién, cuando se logra, se acompaiia de
una disminucién en la incidencia e intensidad de las
complicaciones mencionadas (tanto agudas como tar-
dias), con mejora no sélo de la calidad de vida de los
PD sino ademas con aumento de su productividad y
disminucién significativa de los costos médicos en su
atencién®”#9,
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Por lo expuesto antes, la implementacién de pro-
gramas de entrenamiento y educacién para los PD
constituye, en el presente, uno de los objetivos priori-
tarios de los centros diabetolégicos mas importantes
del mundo®?.

No ha quedado adn bien establecida cudl o cuiles
serfan las metodologias mas apropiadas para “educar”
a los PDU213M ésta es un drea en permanente
investigacién, dado que los buenos resultados sélo se
obtienen en un ndmero limitado de pacientes5¢. Al
igual que en otro tipo de enfermedades crénicas

(hipertensién arterial, obesidad, insuficiencia renal

crénica, dislipidemias, etc.) se presentan grandes difi-
cultades para motivar a los PD y mantener su adhesién
al AU por largos periodos!"”#,

En un intento por revertir esa actitud, desde hace
unos ahos surgieron diferentes propuestas educativas
con el objetivo de interesar, motivar e instruir a los PD
para que mantengan en el tiempo una conducta activa,
orientada a lograr un buen control de su enferme-
dad 181920l

Conscientes de la importancia que tiene la educa-
cién en el tratamiento de esta enfermedad, hemos
incorporado a nuestra sistemdtica asistencial un Pro-
grama de Educacion para el Paciente Diabético (PEPD)
que venimos implementando en el Servicio de Endo-.
crinologia, Metabolismo y Medicina Nuclear (Sector
Diabetes) del Hospital Italiano de Buenos Aires, desde
marzo de 1988, en forma continua mediante 3 a 5
cursos anuales.?!

Sin intentar observar la influencia de la educacién
sobre la evolucién de la DM y de sus complicaciones
en el largo plazo ni tampoco su repercusién sobre la
disminucién de costos asistenciales, el objetivo. del
presente trabajo fue evaluar, en esta primera etapa,

‘ntes aspectos que pudieran influir sobre el pro-
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ceso de aprendizaje, como asi también en la motiva-
cién y adhesién de este grupo de pacientes diabéticos
a un programa de educacién diabetolégica.

Poblacion, material y métodos

En el presente trabajo se incluyeron los datos de los
primeros 122 participantes, que concurrieron entre
1988y 1992 al Programa de Educacién para el Paciente
Diabético del Hospital [taliano de Buenos Aires (114
PD y 8 familiares). Su edad fue de (X+DE) 46+16 afios
(18,8% mayores de 60 afios). El 54,1% pertenecia al
sexo femenino. El 29,5% tenia instruccién primaria, el
44,3% secundaria y el 26,2% universitaria. El 51%
estaba constituido por diabéticos tipo I, aunque el
75,4% recibia insulina como medicacién hipogluce-
miante. Al comenzar el curso el 28,7% de los PD
llevaba m4s de 10 afios como diabetes. El 66,4% de
ellos realizaba previamente alguna forma de automo-
nitoreo (ATM) (glucémico y/o glucostrico). E1 68% de
los participantes concurrié por indicacién médica,
mientras que el 32% restante lo hizo convocado por
publicidad.

El tiempo de observacion fue de 647 clases-pacien-
te. Cada ciclo del PEPD constaba de 9 unidades
tematicas: 12) ;Qué es la diabetes?. Conceptos genera-
les; 22) Signos de alerta: hiperglucemia y acidosis; 3%
Signos de alerta: hipoglucemia; 4%) Autocontrol: moni-
toreo glucémico, glucosirico y cetontrico; 5% Trata-
miento: dietoterapia. Hipoglucemiantes orales; 62 Tra-
tamiento: insulinoterapia convencional e intensificada;
79) Ejercicio fisico. Pie diabético; 82 Complicaciones
cronicas y acontecimientos especiales: Dislipidemias.
Nefropatia. Retinopatia. Neuropatia. Enfermedades in-
tercurrentes. Intervenciones quirdrgicas. Diabetes y
embarazo. Viajes; y 92 Herencia y diabetes. Nuevas
perspectivas en el tratamiento de la diabetes.

Las unidades temdticas fueron desarrolladas en
clases audiovisuales semanales de 1 hora cada una con
20 minutos de discusién posterior entre los participan-
tes y los docentes.

El equipo docente estaba constituido por médicos
especialistas en Endocrinologfa y Diabetologia. En los
primeros ciclos se incluy6, ademds, una psicéloga,
como observadora no participante.

Se evalu6 el “conocimiento diabetolégico” previo
de los participantes mediante un cuestionario disefia-
do en colaboracién con profesionales especializados
en Ciencias de la Educacién. Este estaba constituido
por 40 preguntas de respuesta multiple, que los PD
respondian al iniciar el curso (PRE) y al concluirlo
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(POST)®!. Se investigé el grado subjetivo de compren-
sién de cada unidad tematica mediante otro cuestiona-
rio, entregado en la dltima clase, que contemplaba 3
niveles de entendimiento (bueno, regular y malo). Se
determiné también el porcentaje de asistencia a las
clases.

Se estableci6 el nivel de “conocimiento diabetolégi-
co” evaluando el porcentaje de respuestas correctas,
tanto en el PRE como en el POST. Se subdividi6 a la
poblacién segin diferentes variables como grado de
instruccién formal, edad (mayores o menores de 60
afios), antigtiedad de la enfermedad (mayor o menor
de 10 afos), utilizacién o no de insulina y realizacién
de alguna forma de ATM.

También se analiz6 la forma en que fueron convo-
cados para su participacién en el PEPD.

Se consider6 abandono del programa la no concu-
rrencia a la dltima clase y por lo tanto no responder al
cuestionario POST. Algunos de los parimetros PRE
mencionados fueron comparados entre los que aban-
donaron el PEPD y los que lo concluyeron.

El procesamiento estadistico se realizd mediante el
Student “t”, test apareado y no apareado (diferencia de
medias), o mediante la realizacién de rectas de corre-
lacién segin el caso.

Resultados

" Todos los participantes que concluyeron el PEPD
(70,5%) incrementaron en grado significativo su cono-
cimiento, aunque ninguno de ellos alcanzé el maximo
posible (100% de respuestas correctas). Por otra parte,
destacamos que el nivel promedio de conocimiento
PRE fue de alrededor del 50% (grafico 1).

Incremento del conocimiento .
en el total de la poblacién (X:DE)

% respuestas correctas

‘0 PRE (122) POST (g6} -

. { ) nimerc de paricipantes
<t p<0,001 vs. PRE

PRE: precurso; POST: poscurso

Grafico 1

Tanto el nivel de conocimiento PRE como el POST
se correlacioné en forma directa con el grado de
instruccién formal de la poblacién. En cada uno de



estos niveles se observd un incremento significativo
en el conocimiento (grafico 2).
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Grafico 2

Para objetivar si la edad avanzada podria ser un
factor limitante para la adquisicién de nuevos conoci-
mientos diabetolégicos, hemos comparado el PRE y
POST de los PD de 60 o mds afios versus los menores
de 60. Si bien ambos grupos incrementaron en forma
significativa su nivel de conocimiento, los mayores de
60 afios evidenciaron un nivel de conocimiento tanto
PRE como POST significativamente mas bajo que el

resto de los PD (grafico 3).
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Grafico 3

En el grifico 4 podemos observar cémo los PD con
10 o mis anos de evolucién de su DM (42,9% del total)
evidenciaron, paradéjicamente, un nivel de conoci-
miento PRE y POST menor en grado significativo que
el resto.

Tanto la subpoblacién en insulinoterapia como la
que realizaba alguna forma de automonitoreo (glucé-
mico o glucosirico) mostraron niveles de conocimien-
to (PRE y POST) significativamente mayores compara-
dos con el resto (graficos S y 6).
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Grafico 6

Los participantes que evidenciaron el menor nivel
de conocimiento PRE fueron los que: 2) tenian sélo
educacién primaria (X+DE: 39+17,6% de respuestas
correctas), b) presentaban al iniciar el PEPD 60 o més
afios (X+DE: 36,7+19,3% de respuestas correctas, ¢) no
estaban en insulinoterapia (X+DE: 41,4+16,8% de res-
puestas correctas) y d) no realizaban ningin tipo de

13



ATM (X£DE: 45,5%£16,7% de respuestas correctas). El
mayor nivel de conocimiento POST fue observado en
los PD que completaron estudios terciarios (X+DE:
81,416,5% de respuestas correctas).

El incremento general en el conocimiento fue del
20,9% (rango: 15,9-24,1) (grafico 1).

La media de asistencia general al curso fue de
(X+DE) 8+1,4 clases por participante. En el grafico 7
observamos que aquellos que asistieron a mas del 70%
de las clases, concluyeron el curso con un conocimien-
to significativamente mayor que el resto. Ademas, se
hallé una correlacién positiva y significativa en alto
grado entre el namero de clases asistidas y el nivel de
conocimiento adquirido (r: 0,538 y p < 0,001).

Nivel de conocimiento final
. segun el porcentaje de asistencia (X+DE)

100

i | T

60

40

% respuestas cormrectas

20

Q <70% asistencia (26} >70% asistencia’ (60)

{ ): nimero de paricipantes
+s4: p<0,001 Vs. <70% asistencia g . &,

Grafico 7

En el grafico 8 se detallan los diferentes grados:

subjetivos de comprensién del total de clases-pacien-
te. Se observé ademds una correlacion positiva y
significativa entre el grado de comprension de ellas y
el nivel POST de conocimiento (r: 0,63 y p < 0,001).

—

Nivel de entendimiento de las clases (%) :

Malo

647 clases-paciente

Grafico 8

Considerando los 30 PD (24,6% del total) que al
inicio del PEPD sabfan menos del 50% observamos
que al concluirlo, si bien incrementaron en forma
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significativa su conocimiento, no alcanzaron el nivel
del resto.

El 29,5% de los participantes abandonaron el PEPD
(AB). En ellos se observé un nivel de conocimiento
PRE significativamente mis bajo que el de los “no
abandonadores” (noAB) (PRE: X+DE AB=45,2+18 ver-
sus noAB=54+18; p < 0,01).

El 68% de los participantes fueron invitados
por sus médicos para participar del PEPD. El 32%
restante lo hizo en respuesta a algin tipo de
publicidad.

El 46% de los que concurrieron convocados por
medios publicitarios abandonaron el PEPD. Sélo el
21,7% de los convocados por indicacion médica
desertaron.

Discusion

La educacion diabetolégica es una practica que ha
sido incorporada en forma definitiva al tratamiento
de los pacientes diabéticos®??, Esta ensena a resol-
ver diferentes situaciones cotidianas (en relacién con
la dieta, las dosis de insulina, la actividad fisica o el
cuidado de los llamados 6rganos “blanco”) y persigue
el objetivo final de lograr un adecuado control me-
tabdlico.

Dado que las complicaciones de la diabetes apare-
cen y se desarrollan en forma tardia®?®) debiera
evaluarse la eficacia de un programa de educacién
diabetolégica, desde el punto de vista sanitario, en el
mediano y largo plazo. A tal fin habria que considerar
pardmetros tales como: a) el grado de control metabd-
lico, b) la prevalencia de las complicaciones crénicas
y ©) la disminucién en los costos en la atencién de
los PD.5?

Sin embargo, al igual que otros autores conside-
ramos que debiera existir una etapa previa, en la
que seria necesaria la evaluacién, por parte de cada
institucién, de sus propios programas de educacién
diabetolégica, sobre la base de sus modalidades y de
las caracteristicas de la poblacién de PD que esté
tratando .

El objetivo del presente trabajo fue precisamente
evaluar diferentes aspectos relacionados con los pro-
cesos de aprendizaje, motivacién y adhesién de los PD
que participaron en el PEPD del Servicio de Endocri-
nologia, Metabolismo y Medicina Nuclear del Hospital
Italiano de Buenos Aires.

Tal como se desprende de los resultados, el PEPD
fue efectivo dado que todos los participantes que lo
concluyeron incrementaron en grado significativo sus
conocimientos al finalizarlo.



Sin embargo, el aprendizaje no fue similar en todos
los participantes. El menor nivel de educacién formal,
la edad mas avanzada, la mayor antigiiedad de la
diabetes, no estar en insulinoterapia y no realizar
ningtn tipo de ATM fueron aspectos que se asociaron
no sélo con una mayor dificultad para incorporar
nuevos conceptos, sino que ademis se acompafiaron
de un menor nivel de conocimientos previos.

Las dos primeras caracteristicas fueron descriptas
también por otros autores como factores limitantes en
el proceso de aprendizaje®. En relacién con los dos
Gltimos aspectos, era esperable observar esta disminu-
cién en la motivacién para aprender en aquellos PD
que no necesitan administrarse insulina o no realizan
ningln tipo de ATM o ambas cosas.

Al contrario de lo que presuponiamos, la mayor
antigiiedad en la enfermedad se acompaidé de un nivel
menor de conocimientos PRE y POST. Esta influencia
negativa podria explicarse, en parte, por el hecho de
que alrededor del 50% de esta subpoblacion estaba
constituida por PD mayores de 60 afios, que ademds
no realizaban ATM (dato no graficado). No obstante,
ello no seria vilido para explicar la conducta del 50%
restante, en quienes podria desempefar un papel
importante el hecho que consideren que ya han
incorporado suficientes conocimientos (aunque tal vez
no en forma sistematizada) durante la evolucién de su
enfermedad, y no hayan presentado un alto grado de
motivacién porque podrian estar cursando ya algunas
de las complicaciones crénicas de la diabetes. Esta
actitud seria por completo opuesta en los PD con poco
tiempo de evolucién de su enfermedad, los que estarfan
dvidos de aprender mas acerca de su afeccion para evitar,
precisamente, las complicaciones mencionadas.

Es interesante destacar que ningiin paciente alcanzé
100% de respuestas correctas, ni siquiera los que
tenian educacién terciaria (que evidenciaron el mayor
grado de conocimiento POST).

Este limite en la incorporacién de nuevos conoci-
mientos podria deberse segin nuestro criterio a: a)
limitaciones del PEPD (tanto de su cuerpo docente
como de su contenido) o b) limitaciones propias de los
PD frente al hecho de encontrarse incorporando conoci-
mientos relacionados con una enfermedad que padecen
en forma crénica.

Con respecto al primer punto, consideramos que el
nivel de entendimiento subjetivo de las clases fue
aceptable (se entendieron bien 72% de ellas). Sin
embargo, el hecho de que 28% fueron mal o regular-
mente comprendidas podria explicar, en parte, por
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qué no alcanzaron el maximo de conocimientos posi-
ble (grafico 8).

Con respecto al segundo punto, existirian diferentes
factores que avalarian la existencia de limitaciones
relacionadas con aspectos emocionales, que pudieron
haber interferido en el proceso de aprendizaje: a) aun
los participantes que tenfan mayor nivel educativo no
superaron 81,4% de respuestas correctas en el POST;
b) los PD que concurrieron a mas del 70% de las clases
no superaron 75% de respuestas correctas en el POST;
¢) con independencia de cuil fue el nivel de conoci-
miento PRE, nadie lo incrementé en mas de 24,1% de
lo que sabia antes; d) los PD con mayor tiempo de
evolucién de su enfermedad, que en teoria debieron
saber mais, son los que tenian menos conocimientos
previos y menos aprendieron. Este “bloqueo” estaria
relacionado con la no aceptacién de su enfermedad. El
riesgo de esta situacion seria la posibilidad de llevar al PD
a padecer mayor encierro, mas desinformacion y aumen-
tar su deterioro. El limite pareciera emerger desde los
significados inconscientes. Por lo tanto, no alcanzaria
con la transmisién del conocimiento solo si no va
acompaiiado por un cambio mis profundo, que revea el
lugar que ocupa la enfermedad en cada individuo.

Por Gltimo, en relacién con los participantes que no

"concluyeron el PEPD, hemos podido identificar como

factorés asociados con el abandono: a) haber tenido
un bajo nivel de conocimientos PRE (< 50%) y b) haber
concurrido por convocatoria publicitaria y no por
indicacion médica.

Del analisis de los resultados concluimos que nues-
tro PEPD fue efectivo y adherimos con firmeza a la
necesidad de incorporar y mantener un programa de
educacién para pacientes diabéticos en todas aquellas
instituciones que traten esta patologia.

Considerando que ningln paciente alcanzé 100%
de respuestas correctas y que se evidenciaron diferen-
cias en el proceso de aprendizaje entre ellos, inferi-
mos que existirfa un limite imputable a: a) heteroge-

neidad de la poblacién, b) deficiencias de la gestién~

docente y ¢) obstdculos emergentes de significados
psicolégicos.

Por todo lo expuesto antes sugerimos: a) elaborar
programas diferenciados de acuerdo con la necesidad
y caracteristicas de los diferentes tipos de pacientes,
b) mejorar la capacidad del cuerpo docente, ¢) convo-
car a los PD en forma directa, haciéndoles entender la
importancia de esta indicacién terapéutica; d) incluir
diferentes tipos de abordajes psicoterapéuticos, con el
fin de remover obsticulos personales que pudieran
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interferir en la adquisicién de nuevos conocimientos,
lo que lograria transformar a un “paciente diabético”
en un “individuo que padece diabetes”.

Resumen

Se evaluaron aspectos relacionados con los proce-
sos de aprendizaje, motivacién y adhesién a un
Programa de Educacién para Pacientes Diabéticos
(PEPD). Se determiné el nivel de conocimiento previo
(PRE) y posterior (POST), como también el porcentaje
de su incremento (> %) y el grado subjetivo de
comprensién de las clases, mediante un cuestionario
especialmente disefiado. Los resultados fueron corre-
lacionados con el grado de educacién formal, edad,
antigliedad de la diabetes, tipo de tratamiento y
realizacién o no de automonitoreo (ATM). Se comple-
t6 el seguimiento de 122 participantes (114 pacientes
y 8 familiares) durante 647 clases-paciente. La edad de
los pacientes diabéticos (PD) fue de X+DE: 4616
afos (18,8% mayores de 60). El 54,1% fueron mujeres.
El 29,5% de ellos con educacién primaria, 44,3%
secundaria y 26,2% terciaria. El 51% tenia diabetes
tipo I, aunque 75,4% recibia insulinoterapia. El 28,7%
tenia diabetes con una antigiiedad mayor que 10 afios.
El 66,4% realizaba alguna forma de ATM. El 68% de
ellos concurrié por indicacién médica, mientras que el
resto lo hizo por convocatoria publicitaria.

El PEPD fue efectivo, dado que todos los partici-
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LOS RIESGOS EN LA ESTIMACION DEL RIESGO: UNA LECTURA NO TAUTOLOGICA

Riesgo se refiere en general a la probabilidad de ocurrencia de un acontecimiento no deseado. En
un sentido mis restringido, se puede definir como la posibilidad de que individuos sin la
enfermedad pero expuestos a ciertos factores (factores de riesgo) adquieran dicha enfermedad. La
intervencién sobre los factores de riesgo entonces, es usada como estrategia para prevenir de la
patologia en cuestién. La calidad de las prevenciones se basa en la similitud entre la poblacién
de donde se originan las estimaciones (poblacién del estudio) y aquella hacia la cual se
extrapolan las conclusiones (poblacién blanco) por un lado y la metodologia empleada en el
disefio del estudio por el otro.
En el estudio de Fustifiana y col., expuesto en este nimero de la revista, se busca la
identificacién de factores perinatales diferentes del peso al nacer, para detectar subgrupos de
recién nacidos (RN) admitidos con mis frecuencia en unidades criticas neonatales que
presentan mayor morbimortalidad. En este sentido, los autores clasificaron a los RN segin si
pesaban mas o menos de 2.500 g, excluyeron a los Gltimos y agruparon a los primeros en cuanto
a si necesitaron o no internacién en unidades de cuidados especiales por mis de doce horas.
Sin tomar en cuenta a 8% de los RN vivos con peso inferior a 2.500 g (alto riesgo), analizaron el
comportamiento de ciertas variables conocidas de riesgo perinatal para estudiar la incidencia de
internacién y sus consecuencias en el resto (bajo riesgo). Los autores concluyen que las
admisiones se asociaron en general con operacién cesirea, prematurez, ruptura prolongada de
membranas, asfixia perinatal y deteccién de factores de riesgo durante el

embarazo (malformaciones congénitas, puntaje de Hobbes, etc.).

Con frecuencia se asume que cualquier exceso en la incidencia de un episodio en
individuos expuestos contra no expuestos a un factor de riesgo, se debe a dicho
factor. Sin embargo, el factor de riesgo (o factor prondstico) no es necesariamente
la causa de ese riesgo. Puede ser sélo un marcador. Si bien esto no invalida al factor
mencionado como predictor, la intervencién sobre la variable no modificari el

EDITORI AL riesgo. Podemos hablar entonces de relacién efecto-efecto en lugar de relacién

causa-efecto, que ocurre cuando hay una variable de confusién que se relaciona
con la variable predictora, que a la vez es la causa del efecto. Si bien las variables
predictoras o prondsticas mencionadas en el trabajo se asociaron con una mayor
tasa de internacién, también pudieron haberse asociado entre si. Por ejemplo y a
modo de hipétesis, la deteccién antenatal de malformaciones congénitas puede
asociarse conuna.mayor incidencia tanto de cesdrea como de acontecimientos que
requieren internacién. En este caso, la cesirea por si sola no es causa de mayor
nimero de admisiones sino que ambas variables son el efecto de la presencia de
malformaciones congénitas, es decir que la cesirea es un factor de confusién.
Cuando se estudian muchas variables prondsticas a la vez, jcémo saber cuiles se
asocian de manera independiente con el efecto? Los métodos analiticos multivaria-
dos sirven para estimar la contribucién por separado de cada una de las variables
predictoras al resultado o efecto final. Es probable que los autores deban
considerar el uso de estas técnicas para medir la fuerza y el peso de la asociacién

de cada uno de los predictores con el resultado final para discriminar y descartar
los factores de confusién potenciales.
En la investigacion se utiliza la razén de ventaja o de probabilidad (odds ratio) para estimar la fuerza
de la asociacién de las distintas variables. Este andlogo del riesgo relativo o razén de riesgo estima

cudntas veces mas probable es que los individuos expuestos adquieran la patologia en relacién con

los no expuestos (incidencia en expuestos/incidencia en no expuestos). Como se observa, este
cociente mide la fuerza de la asociacién pero no su magnitud, ya que no incorpora la prevalencia
de la condicién en la poblacién. Si bien el puntaje de Apgar al quinto minuto (149,3) puede parecer
mucho mds importante que [a terminacién cesdrea (2,54) como factor de riesgo para internacion, la
magnitud variard de acuerdo con que la condicién estudiada sea mds o menos frecuente (&j. la
cesirea es mis frecuente como fenémeno que la asfixia neonatal). Para estimarla se debe calcular
el riesgo absoluto, riesgo atribuible o exceso de riesgo. Este ltimo resulta de la diferencia en la
incidencia del efecto de los expuestos respecto de los no expuestos. Sin embargo, para poder
estimar el riesgo absoluto o exceso de riesgo hace falta un estudio prospectivo de cohortes que
pueda registrar la incidencia de episodios, lo que necesitaria una metodologia mucho mas
complicada y costosa. :

Este trabajo nos alerta sobre la deteccién de otros factores de riesgo diferentes del peso al nacer
para estimar la morbimortalidad de los RN de bajo riesgo y la utilizacién de camas en unidades
criticas por esta poblacién. Con las prevenciones mencionadas Fustifiana y col. han realizado una
excelente descripcién de las caracteristicas de las admisiones neonatales en este subgrupo.

Adolfo Rubinstein



Un hombre,
un médico,
un cientifico

OBITUARIO

Prof. Dr. Luis Bustos Fernandez
29/X11/1918 - 21/X1/1992

En agosto de 1971 el Hospital Italiano incorporé como Jefe
del Servicio de Gastroenterologia al Dr. Luis Bustos Fernan-
dez.

Frente a su desaparicion a fines del afio pasado me parece
oportuno destacar los hechos mds trascendentes de su aporte
a la Institucién. |

En un momento dificil, distinto, materialista, en el que
todos nos encontramos encandilados y apabullados por la
tremenda explosion tecnolédgica de los ultimos afos, €l fue
un permanente ejemplo de ética médica y su conducta con
pacientes, colegas y colaboradores calé hondo en quienes
tuvimos el privilegio de compartirla.

La medicina es arte y ciencia, con un peso especifico de la

ultima cada vez mayor; por eso se destaca el valor de un médico asisten-
cial, que se hace cada vez mais cientifico con mayusculas.

Desde su conduccién del Instituto Pérez Companc, primero dentro de
nuestro predio y luego en la vereda de enfrente, con un equipo de jéve-
nes colaboradores, inundé con espiritu cientifico los pasillos del Hospi-
tal, influyendo de uno u otro modo en todos y cada uno de nosotros.

Querido maestro, su paso por esta casa mucho ayudé y ayudari a su
crecimiento ético e intelectual.

Dr. Bustos Fernandez, muchas gracias.

Dr. Enrique Beveraggi
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La inmunologia contra
el sistema inmune:
utilizacion de anticuerpos
en frasplantologia

P“blP_F . Argi‘buy' . . Un concepto importante para entender los efec-

Eerwc.lo de' CI"Ugm' Unidad de Medicina tos adversos de esta preparacion es que estos anticuer-

AFBIEE pos policlonales representan un grupo heterogéneo,

donde sélo una pequena proporcién es especifica para

En 1901 se entregé el premio Nobel a von Behring, las células T. El resto de los anticuerpos estin dirigidos
reconociéndose al padre de la seroterapia. | hacia las células B y aun hacia tejidos no linfoides.

El concepto se mantiene vigente, utilizar los factores La modulacién que las globulinas antilinfocitarias

séricos humorales que se producen frente a un antige- ~ &jercen se debe a factores no aclarados por completo.

no para luego usar ese suero con fines terapéuticos. Los mecanismos propuestos son:

En trasplantologia la utili-
zacién de sueros antilinfoci-

tarios para prevenir o tratar el F|g ura 1
rechazo comenz6 en la déca-
da del 60 con Thomas Starzl Preparacién de globulinas antilinfocitarias

en Denver y se consolido
definitivamente en Minnesota,
con la produccién en gran es- Nodulos linfaticos

cala del suero antilinfocitario. %anﬁg — Célull;?ag;asncas — st‘gcetftcz;ll?ga
en animal
Inmunoglobulinas
policlonales
Suero animal

Estos anticuerpos (anti-
linfociticos o antitimociticos) 1y Extraccion de
se obtienen inyectando ani- , Infusion < ‘
males con células linfoides. In,travenosa )
Posteriormente, el suero in- via central globulinas
mune es separado y purifi-
cado para obtener la frac- Purificacién
cién de inmunoglobulina G
necesaria (Fig. 1).
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1. Lisis linfocitaria mediante una reaccién por la via
clasica del complemento.

2. Disminucién de los linfocitos circulantes por fe-
némenos de opsonizacion y captacion por el sistema
reticuloendotelial.

3. Expansion de la subpoblacién de linfocitos
supresores.

4. Enmascaramiento de los antigenos de la célula T,
con el consiguiente bloqueo de sus funciones.

Los sueros antilinfocitarios presentan un indi-
ce elevado de complicaciones, que dependen del
animal de origen, de la dosis y duracién del trata-
miento y del grado de pureza de la preparacion.
La presencia de anticuerpos polirreactivos puede
causar trombocitopenia, granulocitopenia, enferme-
dad del suero y glomerulonefritis. El efecto colate-
ral mas indeseado es la sobreinmunosupresién, con
el consiguiente desarrollo de infecciones (fundamen-
talmente virales). Se debe asociar la terapéutica
de sueros antilinfocitarios con medicamentos antivira-
les (ganciclovir).

Al inicio del tratamiento y como consecuencia de la
lisis celular y liberacién de citoquinas es frecuente
observar fiebre, temblores y escalofrios.

La inyeccién de globulinas antilinfocitarias se debe
efectuar por via central, asocidndose la primera dosis

con antipiréticos y antihistaminicos. Se aconseja efec-*:

tuar una prucha de sensibilizacién subcutinca.

Terapéuticamente se utilizan anticuerpos policlona-
les antilinfocitarios en forma profilactica desde el
implante y por 14 dias, o como droga en el tratamiento
del rechazo resistente a corticoides. :

Anticuerpos monoclonales (MoAbs)

En 1975 Kohler y Milstein describen un método de
produccién de anticuerpos fusionando esplenocitos
con células de mieloma. De la unién se obtiene el
denominado hibridoma, célula inmortal con capaci-
dad de secretar anticuerpos. Frente a un antigeno
especifico se obtienen anticuerpos de capacidad selec-
tiva contra él (fig. 2).

El blanco de los MoAbs

Complejo de reconocimiento: cada célula T fun-
cionalmente activa expresa en su superficie 5 proteinas
unidas de manera no covalente.

Las cadenas alfa y beta* son las proteinas de unién
con el antigeno (TCR). La porcién distal de estas
cadenas es Gnica y complementaria para cada antigeno.

Las cadenas gamma, delta y épsilon* (CD3) cum-
plen un papel fundamental en la transduccién de la
senal desde la region antigeno-TCR hacia el interior

i celular (fig. 3).

Subpoblaciones linfo-

Rev. Hose. ITAL. Bs. As. - V. 13, N2 2, 1993.

Figu ra 2 citarias: las células T ma-
duras, (extratimicas) son
Produccién de un anticuerpo monoclonal divididas en dos grandes
grupos, de acuerdo con
- a s . . lif i
Animal Fusién en polietilenglicol Mieloma ‘(nleer;f)?;isa Somipleios de
sensibilizado "~~~ - El antigeno CD4 es un
Esplenocitos -—l—— Células de mieloma ‘?“embro dje la superfami-
lia de las inmunoglobuli-
Hibridos nas. Se expresa en linfoci-
tos T periféricos maduros,
en timocitos inmaduros, mo-
Hibridos seleccionados Cedios, macOflges, Sl
las de Langerhans, eosindfi-
l los y células endoteliales. El
CD4 es particularmente im-
Propagacion clonal portante en el ser humano
o o ya que es el receptor para el
Crecimiento Inyeccién : .
o \ / e virus del sida (HIV).
Anticuerpos
MoAbs * Actualmente se describen otras

cadenas.

21



Figura 3

cos en la expresién del
receptor de membrana

ANTIGENO

Unién covalente

MEMBRANA ‘hl e

Complejo de reconocimiento

Unién no covalente

para la interleuquina 2.

En las células activadas
la presencia de un IL-2R
de alta afinidad es un
marcador selectivo. Se
considera una contra-
rregulacién entre el TCR
y el IL-2R. Las células T
en reposo expresan el
TCR pero no el IL-2R.
Cuando el TCR es esti-

mulado por un antige-

MEMBRANA no en el contexto de

una célula presentado-
ra de antigenos, apare-
ce el IL-2R en la super-
ficie celular. Al mismo
tiempo la expresion del
TCR es regulada negati-

Este antigeno participa en la diferenciacion de los
timocitos y en la creacién de un repertorio de ¢élulas
T. El CD4 participa en el reconocimiento de antigenos
del complejo mayor de histocompatibilidad de clase II
(MHC 1ID). Entre los mecanismos propuestos de inte-
raccién CD4-MHC II hay dos modelos propuestos:

1. El CD4 es una molécula accesoria, que interactia
con el MHC II y aumenta la adhesién entre las células
TCD4 y la célula presentadora de antigenos (APC).

2. E1 CD4 es componente fisico del receptor de las
células T (TCR) y la unién del complejo CD4-TCR a los
antigenos del MHC II dispara la senal para la activa-
cién de las células T y estimula la expresién de los
receptores para la interleuquina 2 (IL-2R).

El CD8 se encuentra presente en la mayoria de
los timocitos y en aproximadamente un 30% de las
células T periféricas. Esta glucoproteina reconoce re-
giones no polimérficas de los productos del gen
del complejo mayor de histocompatibilidad del tipo I
(MHC D. Se relaciona a los linfocitos TCD8 con
citotoxicidad hacia células que expresan el MHC I
y con la citotoxicidad especifica viral. Se aso-
cia también a estos linfocitos con funciones supresoras.

El receptor para la interleuquina 2 (IL-2R/

CD25): como resultado de la activacién celular
de los linfocitos T se producen cambios fenotipi-
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vamente. La activacion
de las células T lleva a
la produccién y secre-
cién de interleuquina 2
(IL-2). La IL-2 se une al nuevo receptor y comien-
za la mitosis.

El receptor CD7: es un antigeno de 40 kDa inser-
tado en la membrana de los linfocitos T en una etapa
temprana del desarrollo. Su expresién es intensa en los
timocitos pero decrece en las células T maduras.

El CD7 tiene una fuerte expresién en los linfocitos
virgenes de contacto antigénico.

Mecanismos de accion de los MoAbs sobre las células T

Los mecanismos propuestos son:

1. Disminucién de las células circulantes: por efec-
to directo (lisis) o por aumento de su secuestro
(opsonizacién y captura por el sistema reticuloen-
dotelial).

2. Inmunomodulacién: actuando sobre los recepto-
res para inactivarlos o modificarlos.

3. Enmascaramiento: accion de antigeno-anticuerpo
sobre el receptor celular, tornando “ciega”a esta célula .
frente a los estimulos del 6rgano extrafio.

4. Alteraciones metabdlicas: impidiendo reacciones
de activacion celular.



MoAbs en investigacion clinica y experimental

ANTI-CD3 (OKT3). Es una inmunoglobulina G2a
de ratén especificamente dirigida contra el complejo
CD3 de los linfocitos T maduros.

Mediante un mecanismo de lisis o por secuestro
reticuloendotelial el OKT3 produce un descenso inme-
diato en los niveles de linfocitos T circulantes.

Es importante reconocer que durante la primera
semana de tratamiento los niveles de linfocitos T
pueden regresar a valores cercanos a los basales. Sin
embargo, estas células carecen del complejo CD3. La
determinaciéon de CD3 es un buen indicador de la
eficacia del tratamiento con OKT3.

Siendo una molécula de ratén, no es infrecuente la
produccién de anticuerpos anti-OKT3 por el huésped.
La aparicion de estos anticuerpos cobra importancia
cuando son antiidiotipo, ya que actuando sobre la
regién variable (Fab) del OKT3 inhiben su accién. Un
titulo elevado de anti-OKT3, puede predecir el fracaso
del retratamiento. Entre las medidas para evitar la
produccién de anti-OKT3 estan el uso de ciclofosfa-
mida o el mantenimiento en conjunto de anti-CD3 y
dosis bajas de ciclosporina A.

La administracién de OKT3 se relaciona con un
nimero elevado de infecciones virales, por lo cual,
como en el caso de los sueros antilinfocitarios, es
conveniente acompanar la administracion de OKT3
junto con antivirales.

Las reacciones de primera dosis incluyen fiebre,
escalofrios, temblores, cefalea, vémitos, diarrea, ta-
quicardia, hipotensién, broncospasmo, artralgias y,
en el caso de pacientes con sobrecarga de volumen,
edema agudo de pulmén. El origen de estas reaccio-
nes se piensa que se debe a la liberacién de citoqui-
nas, lisis celular y activacién de linfocitos y macréfa-
gos. Durante la primera dosis se aconseja administrar
en estos pacientes corticoides, paracetamol y antihis-
taminicos.

El OKT?3 se utiliza en profilaxis o como tratamiento
del rechazo resistente a corticoides.

ANTI-CD4 (Leu3A, OKT4A). En estudios experi-
mentales los anti-CD4 inhiben la interaccién entre los
linfocitos helper inductores y el antigeno. El anticuer-
po es efectivo administrado antes o durante el implan-
te del érgano.

La accién de los anti-CD4 serfa modulatoria y no
litica sobre los linfocitos, e incluso sélo la fraccién Fab
del anticuerpo puede tener efectos inmunosupresores.

En primates no humanos el OKT4A prolongé la
sobrevida del trasplante renal. No se han observado
reacciones de primera dosis.

Uno de los efectos mis interesantes de los anti-CD4

Rev. Hose. ITaL. Bs. As. - V. 13, N° 2, 1993.

es la obtencién de un fenémeno de tolerancia al
implante, en el caso de trasplantes de piel, islotes de
pancreas y corazén en modelos experimentales. Este
tipo de anticuerpos también se ha utilizado con algin
éxito en modelos experimentales de xenotrasplante.

Fuera del campo de la trasplantologia los anti-CD4
han sido utilizados en el tratamiento de las denomina-
das enfermedades autoinmunes.

ANTI-TCR (BMA 031). Es un anticuerpo monoclo-
nal de ratén del tipo de las Ig G2b, que reconoce un
epitope en la regién constante ‘del alfa beta TCR en
seres humanos.

Por su condicién de anticuerpo de origen murino, en
el ser humano produce anticuerpos anti BMA 031, que
inhiben a éste. Esto ha llevado a producir anticuerpos
“quiméricos” (BMA 031G), con técnicas de ingenieria
genética. En estas “quimeras” la porcién variable es de
ratén, mientras la regién constante es humana.

En Alemania se han iniciado estudios clinicos con
BMA 031 en trasplante de 6rganos sélidos y médula
6sea. También se han utilizado anti-TCR como profi-
laxis y tratamiento de pacientes con enfermedad del
injerto contra el huésped GVHD.

ANTI-CD7 (SDZ CHH 380). Se trata de un anti-

.cuerpo “quimérico”, con efecto predominante sobre

las células T virgenes de contacto antigénico. Esto
implica que el anti-CD7 debe ser administrado como
profilaxis pero no en presencia de rechazo, donde las
células T de memoria ya han sido generadas.

La ventaja del SDZ CHH 380 radica teéricamente en
que no inhibe las células NK ni las que ya poseen
memoria inmunitaria frente a agresiones infecciosas
previas. De este modo, al inhibir en forma selectiva las
células que se van a activar durante el injerto, genera-
ria una inmunosupresion especifica.

ANTI IL-2R (33 B3.1 y ANTI-TAC). Estos anti-
CD25 inhiben la interaccién de la IL-2 con su receptor
de alta afinidad. La manipulacién sobre el sistema
inmune se torna mas selectiva ya que estos MoAbs se

fijan sélo a células activadas, es decir aquellas células”

que estdn respondiendo a los antigenos del trasplante.

Se ha combinado con esquemas de tres drogas
en trasplante renal con menores efectos adversos
que el OKT3.

ANTI-CDw52 (CAMPATH 1). Se trata de un anti-
cuerpo reactivo con virtualmente todas las células
mononucleares. )

El CAMPATH 1 reduce los episodios de rechazo en
pacientes con trasplante reno-pancreitico y hepatico.
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Se ha utilizado este MoAb como profilaxis de GVHD,
exponiendo “ex-vivo” a las células de la médula 6sea
del donante con el anticuerpo, en presencia de com-
plemento fresco. Sin embargo, se ha comunicado un
elevado namero de episodios de reactivaciéon leucé-
mica en pacientes con leucemia mieloide crénica.

Estrategias actuales y para el futuro

1. Reconocimiento de otros receptores y desarrollo

Bibliografia

Male D, Champion B, Cooke A, Owen M: Advanced Immunology,
London, Gower Medical Publishing, 1991.

Weir D and Stewart J: Immunology, UK: Longman Group, 1993.

Woodruff M, Anderson N: Effect of lymphocyte depletion by
thoracic duct fistula and administration of antilymphocyte
serum on the survival of skin homografts in rats. Nature.
1963; 200 : 702.

Starzl T, Marchioro T, Porter K et al: The use of heterologous
antilymphoid agents in canine renal and liver homotrans-
plantation and in human renal homotransplantation. Surg.
Gynecol. Obstet. 1967; 124 : 301.

Cosimi A: The clinical usefulness of antilymphocyte antlbodxes
Transplant. Proc. 1983; 15: 583. -

Kohler G, Milstein C: Continuous cultures of fused cells secretmg
antibody of predefined specificity. Nature; 1975, 256 : 495.

Kung P, Goldstein G, Reinhertz E et al: Monoclonal antibodies
defining distinctive human T cell surface antigens. Science.
1979; 206 : 347.

Chang T, Kung P, Gingras S et al: Does OKT3 monoclonal antibody
react with an antigen-recognition structure on human T cells.
Proc. Natl. Acad. Sci. USA. 1981; 78: 1805.

Terhorst C: Structure and function of the T cell receptor/T3 com-
plex. Transplant. Proc. 1986; 18: 931.

Caccia N and Mark T: Human T cell receptors. Transplant. Proc.
1989; 21 : 18.

24

de manipulaciones selectivas. (Ej. anti-CD2, anti-CD8,
anti-MHC.)

2. Utilizacién de técnicas de ingenieria genéti-
ca para minimizar las reacciones inmunitarias del
huésped.

3. Conjugacién de anticuerpos con toxinas para
mejorar la ablacién de células respondedoras.

4. Modificacién de los MoAbs para facilitar la lisis
mediada por el complemento.
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El paradigma infeccioso

ey Tl Dr. Felipe Rilova Salazar. Asociacion Escuela
Argentina de Psicoterapia para Graduados.

Presentacion

La palabra paradigma sera utilizada en este caso
desde dos de sus significados: como modelo de pen-
samiento y como situacion ejemplar.

El “paradigma infeccioso” es la denominacién que
se elige para designar al modelo de pensamiento
médico que se considera mas extendido; para el cual
la situacién patolégica que mejor convalida sus presu-
puestos es la enfermedad infecciosa.

Un modelo de pensamiento es el medio por el cual
se accede a la realidad, y existen tantas perspectivas de
la realidad como modelos posibles.

La rama de la filosofia que investiga los modelos de
pensamiento es la epistemologia. El objeto de este
desarrollo es trazar una descripcion epistemolégica del
paradigma médico y del marco histérico en que surge.

. El modelo

Por medio de las enfermedades infecciosas se ha
podido convalidar que hay causas productoras de
patologia, ajenas y exteriores a la persona (bacterias,
virus, etc.). Las medidas preventivas y terapéuticas,
como las vacunas y los antibi6ticos, tampoco propo-
nen la participacién del enfermo como totalidad, para
comprender el cuadro o para implementar la terapéu-
tica. Para el modelo de pensamiento que esta inserto
en la cultura que accede a estos descubrimientos, las
enfermedades, sus causas y el propio cuerpo constitu-
yen partes divorciadas y alienadas de la persona. De
manera particular, desde los descubrimientos bacterio-
l6gicos la medicina se ocupa de enfermedades y es
excepcional encontrar un texto médico que se refiera
a enfermos.

Tal como fue comprendida, la enfermedad infeccio-
sa llegd a constituir la situacién patolégica paradigma-
tica o ejemplar que cumplié con las funciones de
prisma y de espejo en que un modelo de pensamiento
social pudo reconocerse; prisma que contaminé con su
perspectiva a la mayoria de los procesos patolégicos.
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Desde mediados del siglo XIX, toda enfermedad es
considerada con el molde original que comprendié a
la infeccién. La permanencia de esta estructura con-
ceptual llevé a subsumir las evidencias que indican
que incluso las infecciones admiten otro modo de
comprension.

Una de las situaciones que mdis ocupa la atencién

médica en la actualidad es justamente una enfermedad
infecciosa de aparicion reciente: el sida. A pesar de los
petfiles paniculares que presenta este sindrome, las
medidas preventivas y terapéuticas no difieren esen-
cialmente de las habituales (evitar el contagio y pro-
mover el desarrollo de alguna vacuna o sustancia
antiviral). El estado emocional de estos pacientes o sus
rasgos de personalidad no son elementos a tener en
cuenta a la hora de considerar la patogenia de esos
cuadros o sus requerimientos asistenciales. La promis-
cuidad, el vacio, el panico por el curso del cuadro o el
aislamiento social no constituyen objetos de la inves-
tigacién médica, como si estos estados no tuvieran
traduccién inmunolégica. La persona como tal y el
cuerpo enfermo se ratifican una vez mis, en esta
perspectiva, como aspectos divorciados.
" La ciencia busca establecer las leyes por las cuales
se rigen los fenémenos; hasta el presente, sin embargo,
parece no tener vigencia una ley médica que diga que
los procesos animicos y corporales constituyen un
todo.

El escaso margen que nuestro modelo de medicina
otorga a los procesos de atencién y prevencién prima-
ria seguramente también guarda relacién con que hay
un paradigma infeccioso contemplando a la patologia;
se considera entonces a toda enfermedad como desa-
rrollada desde un corto periodo de incubacién hasta la
fecha. Para una perspectiva integral, en cambio, la
llamada enfermedad es el resultado de toda la vida de
la persona; por lo que ni sus sintomas son un comienzo
ni su origen o su extension se cifien al campo estricto
de la biologta.

Cuando se dice que la causa del cincer es aln
desconocida lo que estd implicito en esta afirmacién es
una ticita comparacién con el paradigma infeccioso.

La causa del cdncer podria no corresponder exclu-
sivamente a un agente ajeno y exterior a la persona; sin’
embargo, los avances en las investigaciones remedan
metodolégicamente los pasos experimentales que



permitieron controlar las infecciones. En la obstina-
cién de un modelo, se busca afanosamente al equiva-
lente carcinogenético del bacilo de Koch, asi como
nuevas sustancias quimioterapéuticas sucedineas de
la penicilina. Cuando en los medios de comunicacién
se hace referencia a la anhelada “vacuna contra el
cancer”, desde las categorias generales del pensa-
miento social se pone en evidencia el paradigma.
Legos y miembros de nicleos académicos parecen
compartir, en este sentido, las mismas bases epistemo-
l6gicas.

Desde su particular comprensién, es toda una
sociedad la que marca el curso de los descubrimien-
tos. La busqueda de los investigadores rinde asf frutos
coherentes con el terreno epistemoldgico en que la
sociedad asienta sus raices. Por ejemplo, la lista de
agentes carcinogénicos conocidos —“causas de cdn-
cer”— se extiende a un gran namero de factores y
elementos fisicos, quimicos y ambientales. Aun asi,
mientras ninguno de éstos alcanza la jerarquia del
bacilo para la tuberculosis o de la espiroqueta para la
sifilis, la causa del cdncer sigue siendo desconocida.
Sélo para el ciancer de pulmén se conocen varias
decenas de toxinas carcinogénicas en el humo del

cigarrillo. El énfasis y la extensién que se otorga al

descubrimiento de todos estos factores inertes con-
trasta con la falta de datos en cuanto a los aspectos
vitales del paciente. Nada sabemos en cuanto a la
relacién que guarda una crisis vital, o el estado de
4nimo del enfermo, con la evolucién, la exacerbacién
o la remisién de un cuadro.

Lo que estos datos confirman una vez mas, es que
el que busca encuentra (aunque generalmente sélo
encuentra lo que va a buscar).

Desde la perspectiva mecinico-causal, el inmenso
grupo de los procesos neoplasicos, autoinmunes y
degenerativos mantiene la consideracién de cuadros
clinicos de causa desconocida (aun asi, al virus se lo
presume y se lo busca en todos los casos).

Resulta imposible comprender el origen de la
mayoria de los procesos patolégicos desde este mo-
delo; no se ve al elefante con el microscopio ni las
causas de las enfermedades desde el paradigma infec-
cioso. Es probable alcanzar resultados diferentes si
ademais de estas “causas de enfermedad” se considera
al paciente, y a los motivos que éste tiene para estar
enfermo.
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I1. El origen historico del modelo

La bacteriologia y el descubrimiento de la anestesia
dieron comienzo a la medicina contemporianea. La-
mentablemente, estas dos formas de excluir al paciente
de su tratamiento se convirtieron en paradigma.

Laenec(*), avalado por una vasta experiencia con
pacientes, a principios del siglo XIX decia que la
tuberculosis solia sobrevenir a las pasiones tristes,
profundas y prolongadas. Faltaban para entonces va-
rias décadas para que el bacteridlogo alemin Koch
descubriera, en 1882, el bacilo ‘que lleva su nombre.

Laenec trascenderi en su disciplina por inventos y
descubrimientos concretos; el estetoscopio, y las lesio-
nes hepiticas de la cirrosis portal hoy llevan su
nombre. Sin embargo, no era psiquiatra; sus aportes lo
revelan como un médico ocupado en cuestiones tan
concretas como los soplos y los estertores; no obstante
la tristeza no esta fuera de su campo.

Hoy constituiria una rareza encontrar una comuni-
cacién escrita por un neumonélogo en que se sefiala-
ran cuestiones psicolégicas. Ingenuamente, alguien
puede suponer que hoy los neumondlogos no se
ocupan del psiquismo porque el “progreso” —enten-
dido en términos valorativos— ha dado lugar a las
especialidades. Quien asi pensara pondria en eviden-

-cia la habitual perspectiva positivista por la que se

supone que la ciencia sigue en su desarrollo un
trayecto lineal, de signo siempre créciente. Volver a la
modalidad de Laenec significaria, para esta perspecti-
va, volver a un punto de atraso.

La perspectiva de Laenec no es ni atrasada ni
adelantada; su pensamiento no es peor ni mejor que el
actual sino diferente, sigue “otra linea”, responde a
otra estructura. Los comentarios en cuanto a la tristeza
y la tuberculosis lo que acaso nos demuestran es otra
perspectiva, seglin la cual las pasiones, los soplos y los
estertores no se encuentran, unos y otros, epistemol6-
gicamente tan abstraidos (abstraer significa separar).
Esta forma de pensar ocupa el lugar de una bisagra,
que articula dos momentos médicos diferentes desde
el punto de vista histérico y epistemolégico.

En el transcurso de su vida, Laenec asisti6 a un
conjunto de reformas en el plano social, que modifica-
ron sustancialmente la tarea médica y muere en 1826;
la Revolucién Industrial se habia iniciado en Inglaterra

(® Laenec (1781-1826), médico francés, considerado el clinico
mids brillante de la época.
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a fines del siglo anterior y este proceso de cambio
evolucioné paulatinamente hasta su apogeo en toda
Europa y su extension a los Estados Unidos.

La construccién de fabricas condujo a la expansién
de las ciudades provocando situaciones de hacina-
miento; habia falta de espacio vital, jornadas de trabajo
mis largas, y éstos fueron algunos de los elementos
que determinaron el auge de las enfermedades conta-
giosas. A la par de estos cambios, la salud publica se
organiz6 en grandes centros y la atencién se hizo
masiva, de modo que los desarrollos cientificos y
técnicos fueron de la mano de la despersonalizacién
de la asistencia.

Augusto Comte (1798-1857), fundador del positivis-
mo, fue el emergente necesario de esta época que
buscé justificar filoséficamente la orientacién que
tomaba el progreso social.

Fue de acuerdo con la influencia que este autor
ejercié sobre las ciencias como se desestimaron las
nuevas condiciones de vida como factores de enferme-
dad. La responsabilidad de los procesos patolégicos
hubo de recaer enteramente sobre sus extrafios y
novedosos agentes: las bacterias.

En términos generales, este siglo implicé profundas
modificaciones para la vida privada de las mayorias
urbanas. .

En este medio, el médico se alej6 de su paciente y
la cuestién asistencial dejé de resolverse en “;quién es
el enfermo?” (su familia, sus vinculos, sus “pasiones”,
etc.), para acotarse a “;qué enfermedad tiene?”, en el
plano estricto de la corporeidad.

Desde los nicleos académicos, se relegaron al
olvido observaciones como las de Laenec; lo cientifico
era buscar las causas de las enfermedades, no los
motivos para contraerlas.

Con Koch, en la época se creyé haber descubierto
la “causa” de la tuberculosis (sin lugar a dudas es el
descubridor del bacilo). A manera de ejemplo, se
consignan a continuacién algunas investigaciones y
comentarios que vendrian mis tarde a revalidar lo
propuesto por Laenec, en cuanto a las “pasiones
tristes” de sus enfermos tuberculosos.

1. “Le moral des tuberculeux dans un service
d’hépital”. Bernard, en 1937, sefiala la llamativa rareza
de la tuberculosis conyugal.

2. “La vie familiale du tuberculeux” Acta tub. belg.
Rist nota, como dato curioso, que la tuberculosis del
cbényuge sano aparece, en las tres cuartas partes de los
casos, algin tiempo después de la muerte del esposo
enfermo. Junio 1949.
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3. “La tuberculose conjugale” S. Sc. Biol. Montpe-
llier, Vidal y Salaguer, describen la aparicién de la
tuberculosis en el viudo, en 15 de 24 casos. Mayo 1945.

4. Porot —op. cit— Ed. Nova, Bs. As., 1952: “Uno
de nuestros colegas, nos ha comunicado una intere-
sante experiencia colectiva sobre el valor de la espe-
ranza como posible agente inhibidor de la evolucién
tuberculosa. Se encontraba en Berlin, antes de la
llegada de las tropas rusas a esta ciudad, ensayando de
tratar a un grupo de tuberculosos deportados en muy
malas condiciones. Morian de 5 a 6 por dia; los
bombardeos que precedieron a la caida de Berlin los
obligaron a refugiarse en los s6tanos, en condiciones
aun mds desastrosas; sin aire, sin luz, en condiciones
higiénicas deplorables, y con un racionamiento de
alimentos y medicamentos mas que precario. Contra-
riamente a lo esperado, los decesos no aumentaron
sino que cesaron casi completamente durante la quin-
cena que precedi6 a la llegada de los rusos, a quienes
los enfermos consideraban desde el fondo de los
sotanos como los libertadores que les permitirfan
volver a sus respectivas ciudades; vivian practicamente
de esperanzas. Caida Berlin, la suspension casi total de
los decesos se mantuvo atin durante 15 dias, mientras
duraba en ellos la esperanza de una repatriacion
ripida. Pasado este tiempo, y como el retorno se hacia
mias lejano de lo que ellos habian pensado, estos
desgraciados ‘se dejaron deslizar’, de acuerdo con una
expresion popular, y el ritmo de los fallecimientos
volvié a aumentar”.

I1l. Conclusiones

Son complejas las variables culturales que condicio-
nan a la perspectiva que ilumina los hechos. Se
considera a la encrucijada de sucesos del siglo XIX
como el lugar de procedencia donde se erige el
paradigma médico, que extiende su perspectiva hasta
la actualidad. Desde entonces, la medicina se sostiene
en un modelo —el paradigma infeccioso— que sélo ve
al hombre in vitro.
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Carreras
de especialista
en el Hospital ltaliano

W Lic. Norma Caffaro de Hernandez
Subjefe del Departamento Docencia e Investigacion

Introduccion

El Hospital Italiano de Buenos Aires, en su condi-
ci6én de hospital asociado a la Facultad de Medicina de
la Universidad de Buenos Aires, ha incorporado re-
cientemente a su sistema educativo de posgrado el
otorgamiento de titulos de especialistas universitarios.

Dada la trascendencia académica y profesional de
esta formacién se consideré necesario elaborar un
curriculum que contemplara no sélo lo especifico de
las especialidades elegidas, sino también algunos co-
nocimientos que permitieran incorporar a la practica
médica diaria la sistematizacion de observaciones y
algunos elementos cuestionadores de ella.

Estas ideas fueron discutidas por el Comité de
Asuntos Universitarios del Hospital (integrado por
profesores titulares y adjuntos de la Facultad) y por un
grupo de médicos jévenes.

Todos coincidieron en la necesidad de suplir algu-
nos huecos de la formacién de grado tanto en las dreas
especificas como en aspectos psicolégicos y sociales
necesarios para el médico en la tarea cotidiana.

* Surgi6 asi el Curriculum Complementario, obligato-
rio para todas las carreras de especialista del Hospital
Italiano, con los siguientes médulos:

1) Epidemiologia clinica.

2) Metodologia de la investigacion.

3) Bioética y relacién médico/paciente.

4) Introduccién al conocimiento y utilizacién de la
informatica.

Estos médulos se desarrollardn paralelamente al
curriculum especifico de cada especialidad (Cirugia,
Anestesia, Infectologia, Endocrinologia, Geriatria y
Diagnéstico por imigenes) y en horarios posteriores a
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los del ciclo a fin de no interferir en el sistema de
formacién tutorial de ocho horas diarias que requieren
las especialidades en el Hospital Italiano.

El especialista médico

Para la elaboracion de este curriculum se comenzé
por describir el perfil de un especialista médico y la
problemitica que enfrenta.

Se trata de un médico con un entrenamiento eleva-

. do en un tema determinado, que maneja instrumental

o aparatologia compleja o utiliza resultados provenien-
tes de tecnologia sofisticada.

Su practica diaria se encuentra permanentemente
amenazada por los llamados “bolsones de ignorancia”.
Lo que Romero Brest ha escrito en general: “Es inédita
la situacién de una sociedad cada vez mis informada
y educada cuyo poder de generacién de conocimien-
tos, sin parangén en la historia, produce a la vez
nicleos expansivos de ignorancia que avanzan sin
tregua sobre el conocer”, encuentra en el Ambito de las
especialidades médicas un ejemplo elocuente.

En ellas la produccién de conocimiento cientifico y
el desarrollo tecnolégico tienen tal velocidad y caudal
que continuamente alejan al especialista de la frontera
del conocimiento, al punto de que cada vez parece
ma4s ilusoria la pretensién de mantener un predominio’
razonable del saber sobre el ignorar. Quienes han
alcanzado los niveles mis elevados de informacién y
calificacién no se hallan a salvo de esta amenaza y
frecuentemente son los ocupados en actividades de
punta los que mejor saben que cualquier descuido o
retraso en tomar conocimiento de las novedades de su
drea los descoloca y afecta su desempefio profesional.
Es precisamente en la frontera del conocimiento don-
de lo anterior se manifiesta con mayor crudeza.
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La practica del especialista

Ejercita sus conocimientos en los 4mbitos profesio-
nales propios de la especialidad, donde se evalda su
eficacia o competencia por el éxito en la resolucién de
los problemas. Pero como esta practica supera el drea
estricta de la especialidad, y se produce en un contexto
social mads amplio, es la sociedad la que otorga al
médico un mandato especial en recompensa por sus
conocimientos, un papel jerarquizado y un grado
relativamente elevado de autonomia para el desarrollo
de su practica.

Como contrapartida, esta autonomia puede entra-
far cierto peligro profesional, ya que en condiciones
de trabajo en soledad o ausencia de controles norma-
tizados de la tarea concreta, resulta dificil procesar de
manera correcta la copiosa informacién externa y la
que surge del propio trabajo, llevando a generalizacio-
nes poco validas.

Otros riesgos que enfrenta el especialista resultan
de la necesidad de resolver estructuras conflictivas
entre las posibilidades y potencialidades pricticas de
los conocimientos y recursos técnico-cientificos y los
valores propios y sociales, o cuando la especializacién
extrema mueve a respuestas estereotipadas o a forzar
situaciones para justificar a veces conductas en defensa
de la funcién asignada al especialista. R

Comentarios sobre la formacion
especifica

Delimitado el perfil general de un especialista, se
propuso un curriculum que tendiera a superar la ya
clasica y conocida dicotomia de la formacién de grado
(teoria/practica) y a la vez incorporara contenidos
atiles para enfrentar los problemas de la actualizacién
de la formacién y de la prictica médica futura. Hubo
pues consenso en aspirar a formar un especialista con
autonomia intelectual, que estuviera en condiciones
de reelaborar los conocimientos adquiridos e incorpo-
rar otros NuUevos.

Se consideré entonces que en la formacién del
especialista era importante trabajar interactuando perma-
nentemente con un grupo de referencia, posibilitando
un mejor conocimiento de sus Cépacidades y limitacio-
nes, de sus reacciones emocionales y de la forma en
que ellas influyen sobre sus decisiones diagnésticas y
terapéuticas.

Para ello lo mejor parece ser un sistema de ensefian-
za tutorial que lleve gradualmente a la autonomia, con
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un acento marcado en la praxis, con la conviccién de que
el conocimiento se construye dindmicamente en la tarea
diaria, centro de otros conocimientos no especificos.

La experiencia de treinta afios en formacién de
posgrado del Hospital nos confirma que este sistema
de responsabilidad creciente, en el marco de un grupo
donde siempre hay un tutor a quien acudir, es el que
mejor se adapta al aprendizaje médico de posgrado.

Una buena praxis se logra trabajando en grupos
reducidos, con relacién tutorial, donde cada alumno
sea tan valioso para el otro como para el tutor,
permitiendo la reflexién en la accién y estableciendo
conexiones claras entre el cuerpo de conocimientos y
las situaciones concretas que se presentan.

Esta formacién requiere una institucién educativa
seria, con espacio para el disenso, la reflexién y la
accién. Accién que debe ser cuantitativamente impor-
tante para que tenga lugar un proceso de ida y vuelta
permanente entre prictica y reflexiéon. Creemos que el
Hospital es una de las pocas instituciones médicas,
insertas en la comunidad y al servicio de ella, que
pueden llevar a buen término estos programas de
médico especialista con coherencia pedagdgica y sin
oportunismo academicista.

Algunas consideraciones sobre los
contenidos complementarios

’La solucién de la cuestién de la formacién técnica
del especialista y su actualizacién no puede obviar,
sin embargo, la circunstancia de que el paradigma
positivista de la ciencia médica haya encontrado en el
Gltimo cuarto de siglo los limites de su vigencia.

Por un lado, el concepto y la confianza en que el
progreso cientifico y técnico bastarfan para ir resol-
viendo los problemas médicos, son cada vez mas
cuestionados.

Por otra parte, el avance de la medicina y la
tecnologia reciente ha chocado y conmovido los
sistemas de valores y convicciones arraigadas vigentes
tanto en ambitos profesionales como generales.

Ya es corriente en los medios de comunicacién la
difusién de las cuestiones morales, sociales, religiosas
y juridicas que se plantean con los productos nuevos
de la medicina. Asi, las técnicas reproductivas que
llegan a cuestionar los conceptos de maternidad y
paternidad, o los trasplantes con su problemitica
asociada a la eleccién del receptor y las normas y
practicas sobre donantes, o la extensién de la vida
posibilitada por el instrumental asistencial y la farma-
cologia y su frecuente desaprensién por la calidad de
la vida y los derechos de los pacientes, son sélo



algunos ejemplos de las cuestiones que han corrido a
la medicina actual del terreno seguro y cémodo provis-
to por la neutralidad cientifico-técnica.

No es casual que en el marco de la exacerbacioén de
estas cuestiones la profesién médica haya visto crecer
desde el dmbito social y desde su propio seno los
movimientos por los derechos de los pacientes a
informarse y participar en las decisiones que les
atafien a su vida y su salud.

Tampoco resulta casual que la bioética se expan-
diera a partir de los afios 60, como disciplina para
discutir los marcos de referencia de la practica y
objetivos de la medicina y la distribucién de los
recursos médicos; y que la construccién de un nuevo
paradigma, en el que las disciplinas sociales humanas
estén incorporadas, aparezca con mayor frecuencia
entre los pensadores de la profesion.

De alguna manera ligado a lo anterior, algunos
autores han mencionado que el tecnologismo elevado
y la especializacion excesiva de la practica médica se
corresponde con una atencién despersonalizada y
una visién desintegrada del paciente en la que la falta
de comunicacién y reflexién sobre su totalidad fisica
y psicosocial son una constante.

Contar con el conocimiento de estructuras psicol6-
gicas y sociales que ayuden a decodificar la informa-
cién actitudinal, sintomdtica y oral de los pacientes, y
comprender que las ansiedades y prejuicios propios
inciden en el modo en que se los maneja, integran €l
capitulo de la relacién médico-paciente.
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Entre los contenidos que también se incorporan a
la carrera de especialista se encuentra el acceso
material a la informacién y las fuentes de su produc-
cion, los recursos disponibles para su guarda y proce-
samiento y un entrenamiento inicial en su operacién
y equipamiento.

El médulo de metodologia de la investigacién toma
en consideracion que ésta se vincula intimamente con
la formacién del especialista y apunta a proporcionar
el concepto e instrumental para la valoracién de la
literatura cientifica, el disefio de los trabajos de inves-
tigacion clinica o experimental y la evaluacién de los
resultados obtenidos.

La epidemiologia clinica introduce una metodolo-
gia dirigida a optimizar la eficiencia diagnéstica,
apoyada en la experiencia de los mejores estudios
publicados sobre una patologia determinada y en la
formulacién de esquemas de decisién en los que la
asignacion de probabilidades despeja el camino hacia
la decisién clinica. De esta manera se propicia el
analisis critico del razonamiento clinico tradicional
frente al paciente y la enfermedad.

Como cierre de estos comentarios cabe mencionar
que para el grupo que elabor6 este curriculum, 1993
es solo el ano de puesta en prictica de este programa.
Su evaluacién por parte de los responsables y de los
profesionales que los cursen, indicari si la propuesta

-adoptada requiere ajustes o cambios para contribuir al

logro de un especialista de alta calidad.

i
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Epi Info:
una manera facil
de hacer epidemiologia

Dr. Roberto D'Angelo.
Servicio de Clinica Médica-.
Hospital Provincial de Neuguén

Quizds Ud. haya comprado una PC hace poco
tiempo y estd padeciendo los sintomas propios del
periodo de incubacién de la fiebre informdtica, no
terminando de entender para qué sirve ese programa
que le facilitaron ayer, cuando ya comienza a explorar
esos dos que consiguié hoy. O quizd se encuentre en
pleno periodo de estado, habiendo superado casi
todas las barreras de la jerga, con varios manuales de
semidirigir, dos o tres cursitos sobre sistema operativo,
Word, Lotus, dBase, C++; o algo tal vez mis terrible,
puede ser que sea un experto en Princess of Persia o
Chessbatle, y capaz de entreverarse con los utilitarios
mis poderosos y peligrosos airadamente.

En cualquiera de esos casos, me arriesgo a opinar
que si atn no conoce el Epi Info no ha encontrado una
herramienta suficientemente apropiada para sacarle el
“jugo” maximo a su PC en cuanto a sus aplicaciones
efectivas en el campo médico.

Epi Info es una familia de programas disefiados para
facilitar el tratamiento y el andlisis de datos epidemio-
légicos. Las versiones 1 y 3 fueron producidas por la
oficina de Vigilancia Epidemiolégica de los CDC (A-
tlanta, EE.UU.).

En 1988, integrantes del Programa Mundial del Sida
de la OMS comenzaron a trabajar con una versién
mejorada. En octubre de 1990 finalmente se comienza
a distribuir la versién 5.01, en caricter de software de
dominio puiblico. En 1992 se completé la traduc-
cién al espafol, y actualmente estamos trabajan-
do en la creacién de varios programas utilitarios
basados en Epi Info para vigilancia epidemiol6-
gica en nuestro medio.

Bisicamente estd compuesto por un procesador de
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textos, un manejador de base de datos y un sistema
estadistico, especialmente pensado para su uso en
investigacién operativa y epidemioldgica por indivi-
duos sin entrenamiento ni conocimientos especificos
sobre informatica. Pero no se limita a lo bisico,
también puede alcanzar grados elevados de “refina-
miento” en manos de aqillos ya experimentados y
con algunos conocimientos de programacion.

Tiene ventajas comparativas multiples respecto de
los sistemas “clasicos” (SAS, SPPS, etc.), la principal es
su “amigabilidad” con el usuario, en particular para el
analisis estadistico:

1. Extrema sencillez en la creacién de la estructura
de la base de datos, partiendo de cuestionarios tan
claros y descriptivos como uno desee. Permite campos
de fecha con formato europeo, indicar valores ausen-
tes, campos decimales fijos, nimeros de identificacién
con incremento automatico, etcétera.

2. Posibilidad de reestructurar la base tantas veces
como uno lo necesite, partiendo simplemente de un
cuestionario revisado, y sin perder los datos ya ingre-
sados. Las bases pueden indexarse y es posible buscar
y modificar datos en el programa de ingreso por uno o
varios campos a la vez.

3. Amplias posibilidades para controlar el ingreso
de datos e impedir errores, agilizindolo y establecien-
do patrones de salto, codificar automiticamente, defi-
nir rangos para variables determinadas; luege de
alcanzar cierta experiencia se puede programar la
ejecucién de operaciones matemdticas, depurar erro-
res, activar en forma automatica ventanas de ayuda o
cambiar los colores de pantalla, modificar los nombres
asignados originalmente a cualquiera de los campos,
introducir datos en mis de una base en forma simult-
nea y automitica durante la misma sesién, e incluso
utilizar rutinas especiales programadas en otros len-
guajes.

4. Anilisis de los datos amplio y sencillo; se pueden



producir listados, frecuencias, tablas (“cruces” de dis-
tintas variables), medidas de posicién y dispersion,
andlisis de regresién lineal univariante o multivariante,
graficos y algunas estadisticas complementarias.

5. Seleccion de registros facil y clara, creacién de
variables nuevas, recodificaciones, manipulacién de
datos y operaciones condicionales durante el anilisis.

6. Posibilidad de incorporar operaciones de andlisis
en programas que le permitan realizarlas de manera
automitica y repetida, aun por personas no familiariza-
das con el uso. Produccién de informes con formato
preestablecido.

7. Posibilidad de relacionar diferentes tipos de
archivos en el andlisis, de forma que se pueda respon-
der a cuestiones que involucran datos almacenados en
distintas bases. Capacidad de combinar o mezclar
diversas bases de manera total o parcial, para generar
otra base nueva mds conveniente.

8. Posibilidad de exportar datos hacia otros siste-
mas como SAS, SPSS, dBase, Lotus 1 2 3 o cualquiera
de formato binario “fijo” y de importarlos; también es
posible analizar ficheros de dBase de manera directa.

9. Y mucho mas; hay un programa llamado Statcalc
para el andlisis de tablas de 2xN, célculo del tamafio
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muestral, andlisis simple y estratificado de tendencias;
un programa incorporado al procesador de textos que
incluye un tutor electrénico propio y utilidades para
asistir en la redaccién de cuestionarios, de informes
epidemiolégicos y de disefos de investigacién; pro-
gramas tutoriales para los aspectos basicos del anilisis
de datos, etcétera.

Epi Info 5.01 puede utilizarse en cualquier PC IBM
compatible, que funcione con DOS 2.0 o posterior,
que disponga de al menos 512 kB de RAM, preferen-
temente disco rigido. Ocupa apenas 1,5 Mb. Puede
manejar bases de hasta 4 millones de registros de hasta
300 variables. Un cuestionario puede tener una longi-
tud de hasta 500 lineas (unas 20 pantallas).

Es muy fécil de instalar y el manual es lo mas claro
que se puede pretender en materia de textos informa-
ticos. Tiene un buen nivel de ayuda en pantalla sobre
los comandos en cada uno de sus programas.

Aquellos que necesiten aclaraciones, mas informa-
cién o bien deseen consultar sobre problemas especi-
ficos o avanzados en el uso del programa, pueden
consultar al autor de esta nota por medio del correo
electrénico: rdda pynn. guti. sld. ar.
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Cursos

Administracion de hospitales
Desde: 03-08-93  Hasta: 09-12-93
Dr. R. Izquierdo

Seminarios de observacion de lactantes
Desde: 15-03-93 Hasta: 13-12-93
Lic. K. Di Tella

Epidemiologia Clinica
Desde: 26-04-93  Hasia: 11-11-93

El Dres. A. Rubinstein, A. Veldzquez y H. Doval
DEPARTAMENTO
de DOCENCIA Metodologia de la investigacion

e INVESTIGACION |  Desde: 29-04-93  Hasta: 11-11-93

informa

Dres. F. Althabe y R. Lede

Etica y relacion médico-paciente
Desde: 02-08-93  Hasta: 09-09-93

>

Informatica A
Desde: 13-09-93  Hasta: 25-10-93
Dres. J. Rossi, L. Soifer y P. Argibay

Curso superior de administracion de hospitales

Desde: 03-08-93  Hasta: 09-12-93
Dr. R. Izquierdo

Auditoria médica
Desde: 02-08-93 Hasta: 08-10-93
Dr. Cordo

Curso universitario de actualizacion médica ambulatoria y atencion médica primaria
Desde: 02-06-93  Hasta: 08-12-93
Dr. A. Rubinstein

Psicopatologia para adultos
Desde: 22-10-93 Hasta: 22-10-93
Lic. M. Braude
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TruCompues

® Resuelve rapidamente
las parasitosis.

e Mayor eficacia y seguridad.

® Amplio espectro.

e Eliminacion total de los parasitos.

e Tratamiento de parasitosis unicas
- 0 mixtas.

e Util para toda la familia.

® Excelente tolerancia.

Sm alla de ninguna especle =Elea



EL EQUILIBRIO LIPIDICO |

El gemfibrozil original

Prevencion primaria de la
Enfermedad Arterial Coronaria
y del Infarto de Miocardio

en pacientes con
hipercolesterolemia,
dislipidemia combinada

e hipertrigliceridemia

..l mejor resultado

PARKE-DAVIS

I liillllIHHII!NIHIIHIIIHH;gH PJ“ lIIIIiIIIIIIII|l|||||||l|||||||IIIIIIII

- Mejores medicamentos para 2 un mundo mejor






