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EDITORIAL

Acreditacion de las carreras
de especialistas de la Universidad
de Buenos Aires dictadas en el
Hospital Italiano

Francisco A. Eleta”

ANTECEDENTES

La Ley de Educacién Superior N° 24,521 esta-
blece que las Carreras de Postgrado, de Especiali-
zacion, Maestria y Doctorado, deberdn ser acredi-
tadas por la Comisién Nacional de Evaluacién y
Acreditacion Universitaria (CONEAU), dependien-
te del Ministerio de Cultura y Educacién de la Na-
cién.

El 1° de julio de 1997 el Consejo de Universida-
des emiti6 un dictamen con los patrones y estanda-
res para los procesos de acreditacién que fue apro-
bado por el Ministerio de Cultura y Educacién el 11
de julio de 1997.

Los objetivos de la acreditacién de las Carreras
de Postgrado son propiciar criterios de excelencia
internacionalmente reconocidos, formacién de re-
cursos humanos altamente calificados y racionali-
zar la oferta de postgrado haciéndola més confia-
ble en calidad educativa.

La acreditacién de una Carrera de Postgrado y
sus efectos juridicos y académicos tienen una vali-
dez de 3 afios a cuyo término deberd tramitarse una
nueva acreditacién con vigencia de 6 afos.

Los procedimientos, criterios y solicitud de acre-
ditacién de las especializaciones en Ciencias de la
Salud son regidos por el documento emitido por la
Comisién Nacional de Evaluacién y Acreditacién
Universitaria y aprobado mediante las ordenanzas
013 y 014 de 1997.

El Hospital Italiano de Buenos Aires dicta die-
ciocho Carreras de Especialistas de las cuales trece

* Servicio de Diagndstico por Imédgenes
Hospital Italiano de Buenos Aires

se encuentran vinculadas con la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Buenos Aires y cinco con
sociedades profesionales.

Las carreras universitarias son las siguientes:
Anestesiologia, Cirugia, Cirugfa Plastica, Diag-
néstico por Imédgenes, Endocrinologia, Geronto-
logia, Infectologia, Medicina Interna, Neonatolo-
gia, Neurologia Infantil, Oncologia, Pediatria y
Psiquiatria.

Las carreras vinculadas a sociedades profesio-
nales son Cardiologia, Dermatologia, Hematologia,
Gastroenterologia y Reumatologia.

La certificacién por la CONEAU es por el mo-
mento aplicable a las carreras vinculadas con la
Universidad de Buenos Aires. De las trece carreras
dictadas en el Hospital Italiano se presentaron y
fueron certificadas diez de ellas. Para una préxima
certificacién quedaron Cirugia Pldstica, Geronto-
logia y Medicina Interna.

Este logro del Hospital Italiano de Buenos Aires
demuestra el nivel académico logrado en la ense-
fianza de postgrado.

El Departamento de Docencia e Investigacion or-
ganiz6 una Comisién de Carreras de Especialistas
constituida por la Lic. Norma Hernandez y los Dres.
Enrique Caruso, Osvaldo Blanco, Enrique Sivori,
Marcelo Mayorga y Francisco A. Eleta. Esta Comi-
sién se propone el control de la gestion de las carre-
ras, establecer indicadores de calidad y sobre todo
colaborar con cada uno de los directores y encarga-
dos de las mismas en la biisqueda de la mayor cali-
dad.



Caidas en el anciano:
Un gigante de la geriatria

Manuel Montero Odasso”

"Si conseguia mantener su cuerpo en posicién vertical,
modificar sus manos en un sentido y sus pies en otro...

podia tener una posibilidad de éxito"

Desmond Morris

"El mono desnudo" — Un estudio del animal humano 1967

INTRODUCCION

La posicién erecta permanente y la bipedestacién
son cualidades evolutivas propias del humano.
Aunque no es el inico primate que puede andar en
dos piés, ningun otro lo hace en forma tan habitual
como el ser humano'®.

Estudiar las alteraciones de estas funciones en el
geronte es adentrarnos en la declinacién ontogénica
de uno de los procesos filogenéticos méas complejos y
asombrosos: la bipedestacién®. En la evolucién hu-
mana, desde los primates hasta el primer homo, el
proceso hacia una bipedestacién exitosa demoré
aproximadamente cinco millones de afios. Paradéji-
camente, sélo bastan, en algunos individuos, alcan-
zar a vivir seis o siete décadas para perder la posicién
erguida, la estabilidad y entrar en el “fin del callején”
de la declinacién de la bipedestacién: la caida.

"El andar humano es un asunto arriesgado” dijo
el antropélogo britanico John Napier: "Una fraccién
de segundo més y el hombre caeria de bruces; de
hecho a cada paso se coloca y se columpia al borde
de la catastrofe"!”.

El caminar humano transcurre sobre una base
de sustentacién angosta lo que genera una postura
de equilibrio poco estable®®. Las fuerzas que se ejer-
cen para generar la locomocién actian desplazan-
do el centro de gravedad de la base de sustenta-
cién, siendo corregido autométicamente por meca-
nismos compensadores.

* Servicio de Clinica Médica y Seccién Geriatria
Hospital Italiano de Buenos Aires

Palabras claves: Caidas - Anciano - Marcha -
Evaluacidn geridtrica

Cualquier trastorno que lesione este delicado me-
canismo determinard una disminucién para el "um-
bral de caidas" aumentando, en contraposicién, el
riesgo a sufrirlas.

Existen evidencias que diferentes cambios en el
sistema nervioso y el sistema locomotor que ocu-
rren con el envejecimiento, junto con un aumento
de la comorbilidad, alteran el equilibrio modifican-
do tanto los sistemas de compensacién como las
cualidades propias. Los accidentes del medio fisico
y del entorno producen un escollo més al no propor-
cionar un camino estable?.

Datos epidemiolégicos muestran que la inciden-
cia anual de cafdas es alta: estadisticas de los EEUU
preveen que cerca de un tercio de los mayores de 65
afios se caeran en el curso del afio®. Este riesgo
aumenta con la edad y mucho mas si el geronte vive
institucionalizado, ya fuere en hospitales de tercer
nivel u hogares geriatricos.

La caida no es una enfermedad en s{ misma y
en general es la expresion de multiples patologias
tanto crénicas como agudas. Como todo “gigante”,
su tratamiento y prevencion son complejos y difici-
les. En consecuencia es preferible hablar de “Sin-
drome de caidas” al referirnos a este problema'.

Bernard Isaacs acuii6, hace un cuarto de siglo,
el término de “Gigantes de la Geriatria” para refe-
rirse a una serie de problemas de alta prevalencia,
multicausales, de curso crénico y de relativa letali-
dad!. El problema de las caidas en el anciano al-
canza la cualidad de “gigante” y se las incluye en el
concepto de “Inestabilidad”.

Las caidas poseen morbilidad y mortalidad co-
nocida.

En cuanto a sus consecuencias, aproximadamen-
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te el 15% de las caidas resultan en un daiio fisico
severo que requiere tratamiento médico. De éstas
el 10% son injurias severas (ej. traumatismo cra-
neoencefélico, hematomas cutdneos extensos, lesién
de partes blandas o musculoesqueléticas) y entre
el 3 y 5 % cursan con fracturas*®. De las fracturas,
las m4s serias son aquellas que comprometen la ca-
dera. Si bien éstas conforman sélo el 1% del total es
tan altamente prevalente, que el nimero absoluto
es grande5,

La pérdida de confianza que ocurre luego de una
caida es otra consecuencia, a menudo poco recono-
cida. Esta puede llevar a la persona a restringir
sus actividades de la vida diaria y recluirse en su
hogar, deprimirse y deteriorar, como consecuencia,
su capacidad funcional'®!,

Generalmente, el concepto que predomina al ha-
blar de la caida en el geronte es el de "accidente",
hoy sabemos, en cambio, que las caidas que gene-
ran mayor injuria y mayor deterioro funcional ocu-
rren, hasta el 80% de las veces, en el hogar y en un
lugar habitual. Esto probablemente deberia ser con-
siderado un indicador de la disminucién de la mo-
vilidad y capacidad funcional previas del paciente
que determina que la mayor parte de las activida-
des son realizadas dentro de su hogar.

PROBLEMAS ANTE EL "SINDROME DE CAIDAS"
Definicidén

El primer problema al cual nos enfrentamos al
estudiar este trastorno y asi aproximarnos a las
situaciones clinicas, es definir qué es una caida®.

A pesar de que las caidas son parte de la practi-
ca diaria de cualquier médico geriatra, son dificiles
de caracterizar puesto que raramente son observa-
das por el profesional o familiar y suelen ser des-
criptas con diferentes terminologias®.

Cuando les preguntamos a nuestros pacientes
que se han caido que nos expliquen que ocurrié,
usualmente escuchamos las siguientes respuestas:

"Me tropecé, y no sé cémo"

"Se me aflojaron las piernas"

"De pronto me vi en el piso"”

"Senti que me empujaron de atras"

"No tengo estabilidad al caminar"

Consideramos que para tratar de disminuir "el hia-
tus" entre los conceptos académicos y las situaciones
clinicas podemos utilizar la siguiente definicién.

Caida: es evento caracterizado por la pérdida de
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estabilidad postural con un desplazamiento del
centro de gravedad hacia un nivel inferior,
generalmente el piso, sin perdida de conocimiento
v sin perdida de tono postural, que ocurre de una
manera no intencional

Esta definicién operativa es 1til para poder des-
pejar otras patologias que pueden superponerse al
evento de caidas.

Las caidas asociadas a accidentes cerebrovascu-
lares, convulsiones o a un evento recreacional vigo-
roso deberian excluirse del “sindrome de caidas”.
Las causas y factores de riesgos de éstos tltimos
son totalmente diferentes a los mencionados en la
definicién primera's.

Superposicion de eventos

El otro escollo al que nos enfrentamos es el de la
superposicién de eventos. Otras situaciones médi-
cas pueden simular una caida o presentarse como
tal, entre ellas se encuentran los mareos y los cua-
dros sincopales.

Los diagramas de Venn pueden facilitar y mos-
trar de una manera gréifica estos eventos al expo-
ner tanto la unién como la interseccién de los dife-
rentes elementos.

Como muestra el grafico 1 tanto los mareos como
el sincope pueden estar incluidos en un episodio de
caida.

Estudios realizados en el Reino Unido, han de-
mostrado que un porcentaje no despreciable de las
"caidas inexplicables" se deberian a fenémenos sin-
copales con amnesia retrégrada del episodio.

En otras palabras, el paciente es evaluado a par-
tir de un fenémeno de caida por propia referencia o
porque es encontrado en el piso, y éste no recuerda
que perdié el conocimiento; solamente que se cayé.

Gréfico 1.
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Como exponemos en el grafico 2 pueden presen-
tarse como una caida y ser parte del diagnéstico
diferencial.

Falta de reporte de las caidas

El tercer problema que aparece en referencia es
que un gran porcentaje de las caidas no son repor-
tadas por los pacientes ancianos. Dos causas domi-
nan el llano en este punto. La primera se debe a
que algunos ancianos consideran que la inestabili-
dad y las posteriores caidas son atributos propios
del proceso del envejecimiento y no lo internalizan
como un trastorno de su salud.

El segundo motivo esta relacionado al miedo que
genera la posibilidad de institucionalizacién del
geronte por sus familiares ante la aparicién de una
nueva incapacidad que altere su movilidad. Las
caidas repetidas son una causa, hoy por hoy, am-
pliamente descripta de admisién en instituciones
de tercer nivel u hogares de ancianos.

El interrogatorio dirigido y el "screening" de
eventos de caidas en la consulta geridtrica, actual-
mente, es considerado como parte integrante de la
evaluacién geriatrica, entre otros motivos por la
falta de reporte espontaneo.

FACTORES DE RIESGO

Clasicamente se los han tratado de agrupar en
intrinsecos y extrinsecos.

Los factores intrinsecos son aquellos directamen-
te relacionados con el paciente y su enfermedad e
incluyen la comorbilidad, los cambios propios de la
edad, las enfermedades agudas, o la combinacién
de los tres. Los intrinsecos alteran la estabilidad
del anciano. Denominaremos estabilidad como la

4

Caidas en el anciano

Gréfico 2.

capacidad de mantener el control postural; enten-
diendo como control postural a la capacidad de
mantener el centro de gravedad dentro de la base
de sustentacion®?,

Muchos ancianos desarrollan cambios asociados
a la edad en la marcha y en el equilibrio. Con res-
pecto a la marcha, resultan en una disminucién de
la capacidad para levantar el pie mientras cami-
nan, una longitud de paso més corto y un aumento
del periodo de doble soporte en el ciclo de la mar-
cha. Estos cambios generan una franca disminu-
cion en la velocidad de la marcha y en la capacidad
de eludir los defectos del medio o suelo'2.

El equilibrio se ve afectado por cambios a dife-
rentes niveles: sensoriales y osteoarticulomuscula-
res. Entre las modificaciones sensoriales la visién
ha sido la mas estudiada. La agudeza visual se re-
duce hasta en un 80% a la edad de 90 afios y tam-
bién se afecta la percepcion de los contrastes y de
la profundidad. Ademas existe un elentecimiento a
la adaptacion a la oscuridad. Todos los cambios en
el sistema visual afectan la capacidad de percibir
objetos con poco contraste con respecto al medio y
los detalles en el espacio.

Los extrinsecos tienen que ver con el medio o
entorno en que se moviliza el paciente: escaleras,
escalones, alfombras, poca luz en los pasillos, ba-
fios sin barandas o incémodos, etc.

RELACION CON TRASTORNOS DE LA MARCHA

A fines de la década del ‘70, Bernard Isaacs re-
porté la relacién entre trastorno de la marcha y
caidas'®. Analizando este trabajo, encontramos una
de las primeras descripciones en donde se objetivi-
za que los pacientes internados por caidas que pro-
vocaban un dafio fisico, poseian una alteracién en
la marcha caracterizada por una disminucién en la
velocidad y por la incapacidad de levantar el pie
del piso al deambular

La mayoria de las caidas que sufren los ancia-
nos ocurren durante sus actividades usuales, tales
como caminar o cambiar de posiciones. Solo una
minoria de las caidas que ocurren en la comuni-
dad, probablemente menos del 5%, tienen lugar
durante una actividad claramente riesgosa o vigo-
rosa: trepar una silla o estar practicando un depor-
te. Ademés menos del 10% de las caidas ocurren al
bajar o subir una escalera®. .

Los trastornos de la marcha son la causa mads
comun de caidas repetidas y no intencionales en
los ancianos. Analizando este subgrupo vemos que
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el gigante que emerge en cuanto al sindrome de cai-
das ocurre en pacientes mayores de 75 afios, con
comorbilidad y marcha lenta*2.

De los ancianos no institucionalizados cerca del
10 al 20 % poseen trastornos de la marcha y/o del
equilibrio, requiriendo algun tipo de asistencia para
deambular, sea por medio de otra persona o por el
apoyo de un bastén y/o equipamiento especial. Exis-
ten variables que incrementan la prevalencia de
este trastorno en los gerontes tales como la polime-
dicacién, la edad muy avanzada, la presencia de
osteoartritis deformante y la institucionalizacidn,
entre otras?

En la edad avanzada la marcha es caracteriza-
da por cambios en la organizacién del ciclo de la
marcha.

Se han reportado varias consecuencias de los
trastornos de la marcha, pero las més representa-
tivas son el miedo al deambular y el sindrome de
caidas®s,

Por otro lado la velocidad y caracteristicas de la
marcha proveen un indice de funcionalidad aun en
los pacientes que no reportan trastornos en la mar-
cha. Esto es perfectamente mensurable, en la ac-
tualidad, con técnicas e instrumentos de baja tec-
nologial?, _

Se adjunta esquema de propuesta de analisis d
la relacién entre trastorno de la marcha y caidas
en el cuadro 1.

HIPOTESIS PARA UNA CLASIFICACION
CLINICAMENTE UTIL

La division de las caidas en intrinsecas y extrin-
secas que hemos comentado es la m4s utilizada en
diferentes revisiones y por lo menos tres libros so-
bre el tema.

No obstante en la practica clinica los datos obte-
nidos de ésta divisi6n son escasos para tratar de
entender la fisiopatogenia del proceso. Esto se debe,
en parte, a que los factores extrinsecos e intrinse-
cos estan presentes en casi todos los ancianos que
se caen.

El analisis detallado de los episodios de caidas
en ancianos puede mostrar una gran diversidad de
eventos y factores concausales, no obstante en lo
que denominamos el “sindrome de caidas”, existen
grupos que podemos definir en funcion de caracte-
risticas propios del pacientes, impactos fisicos y
psicoldgicos de la caida y prondsticos a corto y me-
diano plazo.

Consideramos-que podemos dividir a los ge-
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rontes con caidas en dos grandes grupos clinicos:
aquellos que sufren caidas ocasionales, o tnico
episodio generalmente en un paciente mayor no
fragil y que ocurre fuera del hogar y donde los
factores del entorno tienen un papel casi causal.
En este grupo también encontramos los episodios
sincopales y/o hipotensiones ortostaticas o pos-
tprandiales que pueden presentase como una cai-
da. Tipicamente, la consulta ambulatoria gene-
ral tarda en encontrar una causa diagnéstica de
la caida o caidas en estos pacientes. Aqui pudie-
ran ser litiles las pruebas hemodindmicas y la re-
visién de ingesta de medicamentos con efecto se-
dante y/o hipotensor!#19,

El otro grupo comprende a gerontes generalmen-
te polimedicados mayores de 75 afios con caidas que
pueden ser repetidas ( tres o mds) y que en general
poseen un patrén caracteristico. En ellos encontra-
mos, usualmente, trastornos del equilibrio y de la
marcha asociados a importante comorbilidad.

Son las caidas que corresponden a las causadas
por factores propios del paciente o caidas intrinse-
03328'30'33.

Segun algunos autores este tipo de caida es un
marcador de fragilidad y corresponderia al “ancia-
no fragil”.

TERAPEUTICAS

Un nihilismo terapéutico ha predominado en los
trastornos de la marcha y caidas en el geronte y,
como en otras dreas de la medicina que ocurrié de
esta manera, condujo al poco desarrollo del andli-
sis etiologico y fisiopatolégico de este gigante. Has-
ta no hace poco era comtin observar en los departa-
mentos de emergencia o de clinica general un ex-
haustivo hincapié en el tratamiento de las conse-
cuencias fisicas de las caidas, fueran éstas las le-
siones de partes blandas o las fracturas, y una fal-
ta de analisis y seguimiento del anciano que con-
sultaba por una caida y que no habia sufrido algiin
tipo de lesién. En la dltima década hubo un creci-
miento exponencial del cuerpo del conocimiento con
respecto a la evaluacién y terapéuticas de los dife-
rentes factores de riesgo y causas que confluyen en
el sindrome de caidas.

El primer escalén de la aproximacién terapéuti-
ca es la prevencién primaria y evitar la recurrencia
en los que han sufrido una caida

Cuando la caida es expresién de un trastorno
agudo (infeccién aguda o hipotensién arterial) el tra-
tamiento es sencillo y efectivo y consiste en rever-
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tir la causa. No obstante
la mayor parte de las cai-
das y de las que se aso-
ciaran a dafo severo
ocurren en mayores de
75 afios y son policausa-
les, el tratamiento es
complejo y la aproxima-
cién debe de ser multi-
disciplinaria

Tres medidas han de-
mostrado tener impacto
en disminuir la inciden-
cia de caidas en viejos no
institucionalizados: dis-

Esquema de ejercicios
propuestos para
mejorar la masa dsea,
la fuerza muscular y
la coordinacién axial

1) ¥ 2) Elongacién
espinal

3) Estimulacién de la
fuerza de la cintura
pelviana y fuerza glitea
4) Mejoramiento de la
tonicidad del cuello

5) Estimulacion de la
fuerza de la cintura
escapular

minuir la polimedica-
cidén, realizar ejercicios
de bajo impacto articular (yoga, tai-chi, caminatas
de 30’) y mejorar el entorno fisico y topografico®”,

UNA VISTA HACIA EL FUTURO

El caminar firme y seguro es un atributo distin-
tivo de cualquier persona y, como tal, sufre modifi-
caciones a través del desarrollo de la vida. Desde
un punto de vista social la presencia de lucidez
mental con el deambular erguido y estable son ca-
racteristicas de una vejez exitosa.

Estamos hablando de un trastorno que podemos
encuadrar dentro del concepto de declinacién de una
actividad compleja alcanzada por el ser humano; la
declinacién de la bipedestacién. Varios antropélo-
gos homologan el proceso que llevo a la bipedesta-
cién como al proceso de desarrollo cerebral: la en-
cefalizacién'*,

La singular complejidad alcanzada por estos sis-
temas de desarrollo determina que sea dificultosa
la aproximacién al estudio de este trastorno.

Podemos aproximarnos desde diferentes pun-
tos de vista; en general en la medicina, se utili-
zan abordajes desde la enfermedad o la altera-
cién fisiopatolégica. Tal vez aproximarnos desde
estos puntos de vista: analizando la fisiopatolo-
gia, buscando una etiologia, etc; no sea suficien-
te para tratar de reconocer los patrones que ge-
neran este trastorno.

Es asi como probablemente encontraremos muil-
tiples causales y concausales como los mismo cam-
bios asociados a la edad, sin que necesariamente
estén implicados en el problema o que su correc-
cién proponga un tratamiento efectivo.

Una variante interesante es aproximarse desde

la fractalidad: un andlisis cuantal de diferentes
eventos repetitivos no simétricos pero con patrones
reconocibles!®!. Esto ha sido aplicado a la medici-
na sin conocer necesariamente su fundamento.
Ejemplos son el reconocimiento de patrones en las
fiebres periddicas o las caracteristicas electrocar-
diogréficas de diferentes arritmias!®,

Desde el analisis fractal podemos encontrar al-
gin tipo de patrén reconocible para cada trastorno
o grupo de trastorno causales y tal vez actuando
sobre ellos producir algin tipo de mejoria?!.,

Consideramos que los trastornos de la marcha
podrian ser una expresién de pérdida de compleji-
dad de la bipedestacién y una pérdida de la estruc-
tura normal de la variabilidad de 1a marcha. Pro-
ponemos utilizar el término de arritmias de la mar-
cha para describirlo.

Como se ha descripto el "continuum" entre tras-
tornos de la marcha, inestabilidad casi caida y cai-
da es un dato observacional inconstratable® 2,

No obstante, todavia, no conocemos cuéles son
los eventos intermedios entre los trastornos de la
marcha y el equilibrio y las caidas (grafico 3).

Lo que sf sabemos es que de las diferentes medi-
das que se han adoptado para disminuir la inciden-
cia de caidas sélo tres han sido validadas en traba-
jos prospectivos como realmente efectivas: disminuir

et

Gréfico 3.
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Cuadro 1. Trastornos de la marcha en ancianos con caidas repetidas

Factores causales

'

Intermitentes
(No asociado a frastornos

7

Permanentes
(Asaciado a trastornos

de la marcha) de la marcha)

* Hipotensién postural
* Hipotensién postprandial

* Seno catotideo hipersensible

® Fracturas previas

* Epilepsia * Parkinson Trastorno * Déficit visual * Depresion
* Enfermedad vestibular ® Hemiplejias policausal: o Daficit auditivo  ® Aislamiento
* Afaxias Neurolégico * Medicamentos
* Presbiataxia Articular * Alcohol
¢ Ortopédicas Esquelético
* Amputacién Equilibrio

Factores contribuyentes

Previo a la caida Posterior a la caida

¢ Mayor ansiedad
* Miedo a caer

* > trastorno de la postura

* Escaleras

* Mala iluminacién

s Malos pisos:
veredas rotas
alfombras

la polimedicaci6n, revisar y mejorar la seguridad del
entorno del paciente entre los trastornos de la mar-
cha y el equilibrio y las caidas™®%2,

politraumatismo en el joven en cuanto a sus conse-
cuencias de morbilidad y de mortalidad.
3) Ante un paciente que se cae la evaluacién de

las consecuencias de las caidas (dafo en partes blan-
das u 6seo o psicoldgico) corresponde sélo a la pun-
ta del “iceberg” del problema emergente. La deter-
minacién de los factores causales, si se debe a la
forma de presentacién de una enfermedad aguda o
si es la expresion de un problema crénico, es funda-
mental para prevenir nuevas caidas.

4) Si se determina que las caidas asociadas estan
a problemas croénicos, el siguiente paso es detectar si
estd asociada a trastorno de la marcha o no.

CONCLUSIONES

1) El médico geriatra debe de detectar en la con-
sulta diaria a los ancianos con alto riesgo de caidas
o caidas con lesion grave. Ej: anciano con caminar
muy lento, polimedicado, que vive sélo, que detiene
su caminar para sostener una conversacion, etc.

2) La caida en el geronte puede homologarse al
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5) Recordar que la utilizaciéon de medidas de baja
tecnologia y alto impacto en los ancianos con alto
riesgo de caidas ha demostrado que disminuye la
incidencia y mejora la calidad de vida. Las medi-
das son: disminuir la polimedicacién, mejorar el
entorno, realizar ejercicios y rehabilitar la marcha.
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EDITORIAL

Algunas reflexiones sobre la practica
meédica y las situaciones limites

Norma Caffaro de Herndndez”

Mi actividad diaria en un hospital de alta com-
plejidad, en contacto con los profesionales de la
salud, me permiti6 percibir los conflictos e interro-
gantes éticos que surgen permanentemente en el
ejercicio de la practica asistencial y de la investiga-
cién médica.

Estas situaciones cotidianas, reiteradamente
conversadas con los médicos quizds por pertenecer
yo al campo de las humanidades, o porque mi tarea
como pedagoga es en gran parte la reflexién sobre
la formacion profesional de los profesionales de la
salud, me indujeron desde temprano a tratar de
entender los mecanismos con que los médicos y en-
fermeras enfrentan el tema de la muerte.

Una primera observacién que realicé es que: los
médicos abordaban la cuestién de la muerte, asi como
la de otros temas limites, con una elevada dosis de
pragmatismo, carentes de un marco formal para el
tratamiento de la delicada situacién que enfrentaban
y los angustiaba. No sin cierto asombro me fue dado
verificar que en los programas de grado, y atin en los
de postgrado, no se estudiaba el tema de cémo en-
frentar la muerte y los sentimientos que la misma
provoca tanto en el paciente como en el médico.

Si bien es cierto que algunos libros basicos de
estudio como el Cecil Textbook of Medicine ya in-
corporaban capitulos referidos a la ética clinica en
la préctica de la medicina, o al cuidado de pacien-
tes moribundos y sus familiares, estos temas no for-
maban parte del estudio sistemético de los estu-
diantes, no estaban incluidos en el curriculum como
materias de estudio, o s6lo tenian menciones mar-
ginales. No se proporcionaban aprendizajes para
manejar y elaborar estructuras conflictivas. Es
decir que no se desarrollaban habilidades para en-
frentarse con el mundo real, no incorporaban las
competencias necesarias para desenvolverse en el
terreno complejo, inestable, conflictivo e incierto de
la practica en situaciones limites™.

* Departamento de Docencia e Investigacién
Hospital Italiano de Buenos Aires

Pude observar entonces que el criterio predomi-
nante para la formacién profesional del médico pro-
curaba desarrollar la capacidad para solucionar
problemas biotécnicos, por medio de un proceso que
comenzaba por la inmersién en las ciencias bdsicas
y seguia con el aprendizaje de las disciplinas apli-
cadas, utilizando las técnicas provenientes de la
investigacién y/o la experiencia a los problemas de
diagndstico, tratamiento y prevencién. El impacto
de la actividad médica en el contexto mas amplio
del enfermo y su medio no estaba explicitamente
incluido: el positivismo del curriculum de medicina
no permitia la reflexién en la accion ni daba lugar
a la inclusién de los valores en la formacién del es-
tudiante para la toma de decisiones médicas.

Un segundo aspecto que me llamé la atencién
esta vinculado con el cambio en la forma de morir
que se fue generando en las ultimas décadas a par-
tir de la multiplicacién del arsenal tecnolégico. Este
cambio frecuentemente transformaba el eje de ac-
cién de los médicos centrandolo en una prolongacién
a toda costa, artificial, dela vida, en un aparente sin
sentido ajeno a toda otra consideracién y consecuen-
cia, como si la muerte no fuera parte de un ciclo vital.
Como lo sefialara Foucault, en La vida de [os hom-
bres infames, "el peligro de 1a medicina del siglo xx no
es su ignorancia sino su propio saber”.

Andando el tiempo, esta percepcién la encontré
graficamente expresada en las palabras de Daniel
Callahan cuando dice que “con la llegada de la me-
dicina cientifica se produjo todavia otro importan-
te cambio: la muerte empez6 a ser vista como un
enemigo. La ciencia médica moderna se negaba a
aceptar la muerte. En efecto, declaré la guerra no
gblo a la muerte sino al fatalismo con que mucha
gente en épocas anteriores habia aceptado la llega-
da de la muerte. En una ocasién, Karl Marx afir-
mé que el problema de la filosofia no era compren-
der la vida sino cambiarla. La medicina moderna
declara algo muy semejante: el problema de 1a me-
dicina no es entender la muerte sino liberarse de
ella”. Y mas adelante dice: “hay una corriente de
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opinién en la medicina cientifica que afirma que la
muerte es esencialmente un accidente, una contin-
gencia, un acontecimiento evitable. En nuestras
conversaciones de cada dia hemos captado unaidea
que aparece siempre: si no hubiese fumado, estaria
todavia aqui; si le hubieran diagnosticado a tiem-
po, no estaria muriendo ahora; si se hubiera inves-
tigado en eso antes, no estaria a punto de morir; si
se investigase en ésto ahora, la gente no moriria de
esta enfermedad dentro de veinte afios. No sdlo
hacemos de la muerte un accidente, también hace-
mos que sea un accidente con un culpable: siempre
hay algo o alguien que tiene la culpa de que ésta o
aquella personahaya muerto. La muerte es un fra-
caso médico™?.

Pero en las discusiones con los médicos pude
apreciar que no s6lo el desarrollo interno de la me-
dicina afectaba las decisiones profesionales. En mu-
chos casos su comportamiento no respondia a un
“enajenamiento tecnoldgico”, sino que la puesta en
préactica de una medicina “defensiva” resultaba de
las restricciones a la libertad profesional provenien-
tes del cuerpo legal o los criterios econ6micos vi-
gentes en los programas de asistencia médica.

Es decir, que este interjuego de variables (lega-
les, econdmicas, personales, técnicas), hace que, en
muchas ocasiones limites no se tengan claros los he-
chos y por lo tanto tampoco sus consecuencias. Esta
dificultad de hacer una evaluacién objetivamente
adecuada de cada una de estas situaciones, lleva ano
cumplir con el primer requisito ético que es la respon-
sabilidad solidaria por las consecuencias.

Es en estas situaciones limites donde se tiende
a confundir las acciones morales con la accién mis-
ma, "sin pensar que la sociedad y también la medi-
cina, han ido evolucionando en la determinacién
de lo que es inhumano, degradante e indigno. El
vitalismo imperante hace muy pocas décadas, se
justificaba siempre diciendo que la defensa a ul-
tranza de la vida es un principio absoluto, y que
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todo lo que activa o pasivamente, compromete la
supervivencia o acorta la vida del paciente es por
definicién indigno, atn en el caso que €l paciente
piense exactamente lo contrario. Incluso en los
momentos de mayor fervor vitalista, siempre per-
gistié la sospecha, no sélo tedrica sino sobretodo
préctica, de que prolongar la vida de esta mane-
ra podia resultar inhumano y degradante. Quiza
por el propio desarrollo de la medicina en gene-
ral, v de la medicina intensiva en particular, esta
sospecha se ha ido incrementando progresivamen-
te. De ahi la necesidad de plantearse con cierta
detencién que es muerte digna y que es morir con
dignidad"®.

Desde el punto de vista ético los principios mo-
rales son los que dan coherencia a la experiencia.
Es a partir de ellos que se derivan las normas y las
obligaciones. Estos principios explicitados y con-
sensuados, encierran una exigencia de universali-
dad, independiente de las creencias particulares de
los individuos. Es entonces, a partir de los princi-
pios morales explicitados y consensuados, que se
podran elaborar conflictos y limitaciones que pue-
den perjudicar al paciente.

Por ello considero de suma importancia promo-
ver en las instituciones un debate de estos temas,
e incrementar la educacién bioética, para propor-
cionar un marco general comun que haga posible la
reflexion y el respeto de estos pacientes en situa-
ciones limites.
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La atencion médica de los
Testigos de Jehova: Un desafio
asistencial, quirargico y ético

Mario Sebastiani” y Rosina Pace”

INTRODUCCION

El modelo fundamental de la relacion médico-
paciente habia permanecido casi inmutable desde
la Antiguedad. Este modelo exigia al enfermo obe-
diencia y confianza en el médico. El médico por su
parte tenia el deber de poseer una autoridad fuerte
¥ busecar el médximo beneficio objetivo del enfermo.
A este deber se le llama: “Principio de Beneficen-
cia”. En la actualidad, con creciente frecuencia, el
personal de salud se ve enfrentado a situaciones
que nos alejan de un pasado paternalista y nos ubi-
can frente a los pacientes en una situacién iguali-
taria, equitativa y menos pasiva que la de antano,
lo que no siempre aceptamos con facilidad® ?.

Probablemente una de las situaciones mas de-
safiantes y provocantes es la que nos plantea la asis-
tencia de los Testigos de Jehova. Se estima que en
el mundo la cantidad supera las dos millones de
personas, y en nuestro pafs, si bien no existe un
censo publicado, la cantidad seria superior a sesenta
mil.

La caracteristica més importante que puede en-
torpecer la relacién médico paciente esta dada por
la negativa a recibir transfusiones de sangre y sus
derivados, lo que afecta al personal de salud en su
actitud asistencial, ética, moral y legal.

Anteriormente los diferendos se dirim{an exclu-
sivamente en los tribunales; hoy en cambio la pre-
disposicion al didlogo de los Testigos, los Comités
de Bioética, las experiencias quirdrgicas publica-
das, la aplicacién del consentimiento informado y
el cambio de actitud de la mayoria de los compo-
nentes del personal de la salud han permitido lo-
grar el respeto hacia la autonomia de las personas

* Comité de Bioética - Hospital Italiano de Buenos Aires

Palabras elaves: Testigo de Jehoud - Bioética - Autonomia -
Beneficencia - Sangre - Transfusiones de sangre

en general y una profunda modificacién en la ad-
ministracién de sangre y hemoderivados a este gru-
po en particular.

¢CUAL ES LA POSICION DE
LOS TESTIGOS DE JEHOVA?

Los Testigos son personas profundamente reli-
giosas que creen que “toda Escritura es inspirada
en Dios y provechosa para ensefiar, para censurar,
para rectificar las cosas” (2 Timoteo 3:16). Por con-
siguiente se aplican al estudio de la Palabra de Dios,
la Santa Biblia, y se esfuerzan por seguir su conse-
jo en todo aspecto de la vida.

En materia de salud y atencién médica, recono-
cen a Jehova Dios como la fuente de la vida y por lo
tanto consideran a la vida como un don divino (Sal-
mo 36:9). No fuman, no consumen drogas ilicitas,
no abusan del alcohol y no practican el aborto. Asi-
mismo creen que ciertos pasajes biblicos, como los
siguientes, les prohiben recibir transfusiones de
sangre: “Solo carne con su alma - su sangre - no
deben comer” (Génesis 9:3-4); “[Usted] tiene que
derranar [la] sangre [del animal] y cubrirla con
polvo” (Levitico 17:13-14); y “Que se abstengan de
[...] 1a fornicacién y de lo estrangulado y de la san-
gre” (Hechos 15:19-21). Se estima que en la Biblia,
libro respetado por todos por sus valores éticos, exis-
ten no menos de 400 reflexiones sobre la sangre y
su conexién con la vida.

Por ello los Testigos de Jehova no aceptan la
transfusién de sangre, de glébulos rojos concentra-
dos, de plasma, de glébulos blancos o de plaquetas.
Como creen que hay que deshacerse de la sangre
una vez que sale del cuerpo no aceptan autotrans-
fusiones de sangre depositada o conservada de an-
temano. Sin embargo muchos aceptan la dialisis,
el rescate sanguineo intraoperatorio o la circula-
ci6n extracorpérea sin interrupcién o los trasplan-
tes de érganos. Debido a estas distintas actitudes,
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es sugerible consultar con cada uno de ellos qué
terapéutica les permite aceptar la conciencia de
cada uno.

Sin embargo el hecho de que no acepten la trans-
fusién de hemoderivados no implica que no busquen
una atencién médica de alta calidad y sientan una
profunda preocupacién por la medicina; asimismo
desean que los tratamientos médicos que van a re-
cibir no afecten su integridad fisica y espiritual. Es
por ello que aceptan la restauracién del volumen
sin usar sangre ni plasma pero mediante la admi-
nistracién de soluciones salinas, Dextran, Haemac-
cel, o el Ringer Lactado. Aceptan asimismo la admi-
nistracién de oxigeno en altas concentraciones o la
administracién de Eritropoyetina, la anestesia hi-
potensiva o la aplicacién de Desmopresina®.

Los Testigos frente a las transfusiones de san-
gre respetan mas sus principios que su ventaja per-
sonal frente a la muerte. Este detalle no puede pa-
sar indvertido por lo inusual en nuestra sociedad,
lo que tampoco implica que no aprecien la vida. La
transgresién a este principio significa para ellos la
pérdida de la salvacién divina.

DERECHO A LA AUTODETERMINACION

La primera inquietud médica que se plantea es
porqué un paciente siendo lego se puede rehusar a
recibir un tratamiento indicado.Sin embargo, bioé-
ticamente, la aceptacion de la tesis de los Testigos
se encuadra en la aceptacién y jerarquizacién del
Principio de Autonomia. Si bien es cierto que en el
caso que la transfusién de sangre pudiera salvarle
la vida se origina un conflicto en el Principio de
Beneficencia, que es el mas antiguo de la ética mé-
dica, nos cabe la siguiente pregunta: jes justo man-
tener este conflicto latente o bien originarlo? La
respuesta es afirmativa en tanto y en cuanto se
acepte que para un paciente su autodeterminacién
personal es muy importante (se niega a la transfu-
si6n) y una transfusién (adn cuando pudiera bene-
ficiar y salvarlo de la muerte) no estaria contem-
plado dentro del Principio de Beneficencia dado que
esta accién ejercida por el personal de salud va en
direccién contraria a sus creencias religiosas, a sus
principios y a sus valores. Se halla en juego la valo-
racién de la integridad fisica y espiritual de una
persona. Dicho de otra manera, el principio de Be-
neficencia se encuentra limitado por la Autonomia
del paciente.

Desde el punto de vista filosé6fico-legal en una
sociedad libre no cabe duda que todo el mundo (me-
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nos los menores de edad y los enfermos mentales)
son libres de buscar o no buscar consejo y trata-
miento médico para cualquier enfermedad y aban-
donarlo cuando quiera. Estamos hablando de un
asunto privado y el alquiler de los servicios médi-
cos se fundamentan en un contrato libre. La excep-
cion a estos enunciados se encuentran en las enfer-
medades que puedan afectar a otros (enfermeda-
des contagiosas y mentales) o en la vacunacion fren-
te a algunas enfermedades que puede justificarse
de manera obligatoria.

El analisis moral no muestra esta situacién de
manera tan clara habida cuenta que la mayoria, si
bién tenemos y ejercemos nuestra autonomia, te-
nemos también responsabilidad sobre otros cuyo
bienestar depende de nosotros mismos (esposas,
hijos, o simplemente una tarea piblica). Estas res-
ponsabilidades probablemente no nos limitan legal-
mente pero si moralmente'?,

En la mayoria de las sociedades existe una limi-
tacién al suicidio. Un rechazo por parte del pacien-
te a recibir insulina, o a efectuar una hemodidlisis
0 a no intervenirse quirurgicamente frente a un
tumor resecable y de buen pronéstico, equivaldria
en terminos médicos a un suicidio en sus resulta-
dos. Sin embargo, es materia de amplio debate si
se debe actuar en contra del suicidio. Segiin Hans
Jonas en realidad no deberia de convertirse en obli-
gacion 'incondicional ni vivir ni morir. Frente a
esta situacidén el Testigo de Jehova decide morir y
se obliga a no arrastrar consigo la colaboracién de
otros. El mero hecho de rehusar un tratamiento no
puede ser considerado como una manera de darse
muerte. El suicida que se deja morir privindose de
alimentos, por ejemplo, cumple la decisién de qui-
tarse la vida voluntariamente. Por el contrario,
quien por fidelidad a su conciencia se abstiene de
usar un medio curativo no tiene intencién de ma-
tarse. Su voluntad es otra, dado que no pretende
lograr su autoeliminacién sino que desea cumplir
con un deber moral: el de no alerse de un medio
para él ilicito para recobrar la salud o mantenerse
vivo®,

Si existe el derecho a vivir deberia de existir el
derecho a morir.

En el caso del paciente conciente, el permiso a
morir deberia estar escrito frente al temor médico a
las represalias legales civiles y penales, si como pro-
fesionales cedemos al firme deseo del paciente. El
paciente est4 ejerciendo su derecho como mandan-
te de una relacién contractual de servicios.

La Constitucién de la Nacién Argentina garan-
tiza el derecho a la libertad de conciencia, el dere-
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cho a la libertad religiosa y los beneficios de la li-
bertad para todos (Preambulo de la Constitucién
Nacional y articulos 14 y 19). Estas garantias cons-
titucionales son las que le permiten a los pacientes
ejercer sus derechos sobre su propio cuerpo asi como
gobre los tratamientos médicos a seguir. Cuando se
analizan los beneficios de un tratamiento no sélo
se toman en cuenta los beneficios médicos sino que
también inportan los aspectos sociales, psicoldgi-
cos, religiosos y legales. En efecto, muchas veces
elegimos beneficiar a algunos de estos aspectos en
detrimento de otros. El articulo 19 de la Constitu-
cién Nacional otorga al individuo un ambito de li-
bertad en el cual éste puede adoptar libremente las
decisiones fundamentales acerca de su persona, sin
interferencia alguna por parte del Estado o de los
particulares, en tanto dichas decisiones no violen
derechos de terceros. Las decisiones médicas estan
tefiidas de incertidumbre por lo que nadie mejor
que la persona misma para decidir qué es lo mds
conveniente. Los intereses en juego son el cuerpo,
la vida y la salud del paciente, no los del médico.

POSICION DEL MEDICO

A los médicos cada vez nos resulta mas dificil
elaborar la muerte de un paciente, habida cuen-
ta que la tecnologia médica moderna ademads de
curar y aliviar un sufrimiento, hoy en dia nos
permite prolongar ese tiempo de vida o ese tiem-
po de muerte, dado que muchas veces se llega a
un punto mas alla del que puede valorar el enfer-
mo mismo. jQué decir entonces cuando la muer-
te (el deseo de morir) es expresado por la propia
voz del paciente? En efecto el Testigo solicita que
antes que ser transfundido con sangre o con sus
derivados se le permita morir. La reaccién pri-
maria del médico o aiin de otras personas es la de
“luchar por la vida” puesto que este es el cometi-
do de la profesidn médica mientras que la no acep-
tacién es una actitud que se asemeja a la del acom-
pafiamiento al suicidio, figura tan penada por la
religién como por la ley.

Sin embrago es bueno recordar que nadie pue-
de ser obligado a someterse en contra de su vo-
luntad a un tratamiento clinico, quirdrgico o a
un examen medico. Nadie tiene el derecho de ele-
varse por encima de la autodeterminacién de una
persona'®,

El consentimiento informado es la herramienta
que intenta preservar los derechos del paciente y
del médico y se basa en dos valores primordiales: el
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primero es que todo paciente se encuentra capaci-
tado para decidir sobre lo que constituye su bienes-
tar personal; el segundo nos marca el derecho del
paciente a la autodeterminacion. Esta aceptacién
del consentimiento informado expresa la aceptacion
razonada, libre y conforme al propio sistema de
valores, lo que en definitiva manifiesta el ejercicio
pleno de su autonomia.

Cuando el paciente rechaza un tratamiento estd
ejerciendo el derecho de aceptar o rechazar inter-
venciones terapéuticas sobre la base de sus propios
valores y para promover sus propias metas perso-
nales. De alguna manera, si los pacientes tienen
derecho al consentimiento informado, también tie-
nen derecho a negar dicho consentimiento. No cabe
por lo tanto administrarle por la fuerza sangre a
un paciente si éste no lo desea.

El Testigo esté ejerciendo en este acto el derecho a
la libertad de conciencia y el dercho a la libertad,
ambos garantizados por la Constitucién Nacional por
lo que no pueden subordinarse a ninguna otra ley
argentina. La libertad religiosa es un derecho natu-
ral e inviolable de la persona por lo que nadie puede
ser obligado a actuar en contra de su conciencia.,

Resulta por deméds recomendable que los Testi-
gos presenten el Formulario de Directivas Previas,
donde se niegan a las transfusiones de sangre y he-
moderivados, denominado “Exoneracion de Respon-
sabilidades”. Este formulario sera adjuntado a la
Historia Clinica.

Sin embargo, el médico siente como muy arraiga-
da a su devenir profesional la necesidad de aisistir la
enfermedad y preservar la vida del paciente. Esta
creencia es de tal magnitud para el personal de salud
que muchas veces se erige por encima del derecho de
un adulto a la autodeterminacién corporal. Los Testi-
gos de Jehovd no desean forzar la conciencia ni las
obligaciones éticas de los médicos, pero solicitan que
ante la posibilidad de un conflicto los deseos de los
médicos deben subordinarse a los del paciente. Esta
norma con apoyatura juridica segun el art. 19 inciso
3" de la Ley 17.132 que regula la actividad de la pro-
fesion médica consagra el derecho del enfermo a re-

" chazar el tratamiento que se le indica, sobre el funda-

mento que que expresa el art. 19 de la Constitucién
Nacional “Las acciones privadas de los hombres que
de ningin modo ofendan al orden y a la moral publi-
ca, y no perjudiquen a un tercero estan [...] exentas
de la autoridad de los magistrados ...” por lo que se
establece el deber profesional de respetarlo. Dentro
del marco del pensamiento filosdfico liberal, el valor
de la autonomia hace que las preferencias subjetivas
del individuo deben ser respetadas por los demads atn
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cuando sean incorrectas. Esto avala la tesis que el
Estado sélo puede intervenir para salvaguardar los
derechos de otras personas, pero no cuando una de-
terminada accién concierne en su efecto al propio agen-
te.

En el caso que el médico sienta que la atencién
de los Testigos de Jehova atenta a su conciencia,
puede rehusarse a atenderlo siempre y cuando ten-
ga la posibilidad de referirlo a otro profesional. Esto
implica que las instituciones que acepten la aten-
ci6én de los Testigos de Jehova deben establecer un
esquema de atencién en todas las especialidades que
garantizen la aceptacién de las condiciones expre-
sadas por los Testigos™.

En el caso que el Testigo se encuentre en estado
de inconsciencia, los familiares u otros acompanan-
tes deben mostrar la evidencia de la condicién del
Testigo de Jehova y su rechazo a las transfusiones
expresado mediantes directivas escritas. Evidente-
mente el rechazo a las transfusiones no implica NO
TRATAR. La obligacién moral del personal de salud
es la de agotar todas las otras alternativas terapéu-
ticas a la transfusion.

En lo que hace al tratamiento de embaraza-
das v de mendres impiiberes, el consenso sugiere

que se agoten todas las terapias de alternativas,

a la transfusién. Asimismo cuando se decida re-
currir a la Justicia frente a un conflicto, los mé-
dicos deberemos garantizar a los padres y a los
menores la bilateralidad o reciprocidad del pro-
ceso, comunicando de manera inmediata la deci-
sién y aportando los datos necesarios para que
los involucrados puedan asumir la participacién
procesal que les corresponde.

La atencién médica de los Testigos de Jehové

CONCLUSION

No cabe duda que la asistencia médica de los
pacientes testigos de Jehova puede provocar con-
flictos en la relacién médico paciente. Sin embargo
el estudio y la lectura de todos aquellos que han
intentado acercar posiciones contrastantes nos
muestra que los médicos podemos ejercer una me-
dicina de gran calidad al:
~ respetar el derecho a la libertad de estos y todos
los pacientes
— respetar la libertad de culto
— egjercer nuestra libertad de conciencia.

El pensamiento liberal expresa claramente que
una sociedad es maés libre si se respeta la autono-
mia de cada uno de nosotros.
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INTRODUCCION

La anorexia nerviosa (AN) es un trastorno ali-
mentario que afecta mayoritariamente a mujeres
prepuberes o adolescentes, pero también y en me-
nor medida a mujeres adultas y a varones jévenes.
Se caracteriza por un deseo intenso de pesar me-
nos, miedo a la obesidad y trastornos del esquema
corporal.

Si bien la AN era considerada una enfermedad
infrecuente, actualmente se ha transformado en un
importante problema que afecta la salud publica
de los paises occidentales, con una morbimortali-
dad que oscila entre el 4 y el 18 %. Es mds frecuen-
te en mujeres jévenes, presentdndose desde la prea-
dolescencia hasta la edad media de la vida, los hom-
bres constituyen entre el 5 y el 10 % de los casos
tratados'?.

Consideramos que la intervencién terapéutica
debe ser siempre de caracter multidisciplinario de-
bido a la mutifactorialidad que nos plantea este
trastorno; este enfoque predominard cuando se de-
cida la hospitalizacién como método de tratamien-
to de los pacientes anoréxicos que superaron todas
las otras instancias terapéuticas. La literatura acer-
ca del tema sugiere que entre los tratamientos mas
apropiados para este grupo de pacientes se encuen-
tran los enfoques estructurados que tengan en cuen-
ta tanto a las aproximaciones cognitivistas como a
las psicodinamicas®,

La internacién no tiene como tnico objetivo ais-
lar al paciente de su medio para protegerlo, sino
que brinda un entorno social experimental donde
todas sus interacciones, con cada uno de los miem-

*  Servicio de Psiquiatria. Hospital Italiano de Buenos Aires.
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bros del equipo terapéutico, son analizadas para
llegar a un diagnéstico y tratamiento preciso.

Los profesionales que intervienen en el trata-
miento provienen, entonces, de diferentes especia-
lidades, tales como la psiquiatria, la psicologia, la
medicina clinica, la nutricién, la endocrinologia, la
ginecologia y el trabajo social, quedando asi con-
templadas todas las aristas de la patologia. Esta
situacién es la que nos permite afirmar que el pa-
ciente debe ser internado en salas de psiquiatria
pertenecientes a hospitales generales asegurando
la atenci6n de los diferentes aspectos y las causas
de la enfermedad, lo cual establece un permanente
desafio desde su plurideterminacién.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La primera mencién a la internacién de estos
pacientes hallada en la bibliografia es del ano 1689
en la obra “Phthisiologia” del autor inglés Richard
Morton, quien hace referencia a un estado denomi-
nado “consunsién nerviosa” debida tanto a causas
fisicas como emocionales y fue conocido como el caso
clinico de la hija del Sr. Duke?.

La paciente presentaba amenorrea, problemas
de alimentaci6n, emanciacién e hipotermia, no pu-
diéndose encontrar causa fisica para su estado.
Frente a la gravedad del cuadro el Dr. Morton su-
giere la internacién con aislamiento como un in-
tento desesperado para cambiar la conducta de la
paciente, a lo que la familia se opone; finalmente la
nifia fallece.

Anos mas tarde, en 1882, Charcot® plantea en
su Lectura XVII el caso de una paciente con AN o
como fue llamada por el autor “Anorexia Histéri-
ca”, recomendando que estas personas deben ser
puestas al cuidado de personal competente y con
experiencia: “...es fundamental retirar al paciente
del lugar donde la enfermedad se originé y supri-
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mir todas las visitas de familiares o amigos en una
primera etapa del proceso....”

En 1874, Sir Williams Gull’ refiere: “...estos pa-
cientes deben ser alimentados en intervalos regula-
res ¥ deben ser cuidados por personas que tengan
control moral sobre ellos; los parientes y amigos son
generalmente las personas menos indicadas para
asumir esa responsabilidad....”.

OBIJETIVO

Plantear una modalidad terapéutica en pacien-
tes con Anorexia Nerviosa que requieran interna-
cién',

METODOLOGIA DE LA INTERNACION - TABLA 1

Las indicaciones de internacién en pacien-
tes con AN incluyen:

¢ Pérdida del 25-30 % del peso corporal 6 curva de
peso en descenso durante el tratamiento ambu-
latorio. La eleccién de unidades de psiquiatria o
de medicina general estard condicionada por el

estado clinico general de la paciente y el tipo de

complicaciones médicas que la paciente presen-
te. Cabe destacar que en algunas oportunidades
la internacién se inicia en clinica médica y con-
tinia en psiquiatria.

¢ Frente a las manifestaciones psicolégicas o psi-
quiatricas que no puedan ser manejadas de ma-
nera ambulatoria. Amenudo la intensidad de sin-
tomas, tales como la distorsion de la imagen cor-
poral, la autodesvalorizacién, la ideacién depre-
siva grave, las conductas alimentarias alteradas,
la ideacion suicida, etc., hacen que la unica for-
ma de garantizar un tratamiento sea la hospi-
talizacion.

* Cuando la AN se instala en pacientes con tras-
tornos de personalidad severos, que hacen que
tengan muy escasa motivacién con muy pobre
conciencia de enfermedad, se hace mucho més
diffcil garantizar el tratamiento ambulatorio.

e Cuando el entorno familiar presenta falta de con-
ciencia de enfermedad o pobre cooperacién en el
cumplimiento de las indicaciones, la internacién

i. Es necesario consignar que desde hace mucho tiempo
la internacién psiguidtrica para estos pacientes es consi-
derada un recurso importante avalado por la experien-
cia clinica,
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es una herramienta apropiada para abordar al
paciente y su familia y garantizar el tratamien-
to.

* (Cuando todas las instancias terapéuticas ante-
riores han sido insuficientes, la internacién psi-
quidtrica aparece como la posibilidad de organi-
zar los recursos disponibles ante la gravedad del
cuadro.

Preinternacion

Cuando el equipo multidisciplinario decide una
internacion debera cumplir una serie de pasos pre-
vios al momento de la hospitalizacién propiamente
dicha.

Evaluacién clinico-nutricional que permite de-
terminar con exactitud el estado clinico y decidir
por el area de internacién que se requiere, ya sea
clinica, cuidados intensivos o psiquiatria.

Entrevista con el paciente y su familia para ex-
plicar en qué se basé el equipo médico para decidir
la conducta terapéutica. Se debe intentar que la in-
ternacién sea voluntaria; ésto no siempre ocurre asi
debido a que en la AN la falta de conciencia de en-
fermedad constituye un rasgo esencial de la patolo-
gia, aunque si tienen conciencia de sufrimiento.

Objetivos de la Internacién

Los mismos varfan segin la individualidad de
cada paciente, estableceremos a continuacién las
lineas directrices. '
Dividimos los objetivos de la internacién en:

a. Objetivos clinico-nutricionales —Tabla 2-.
b. Objetivos psiquidtrico-psicolégicos

a. Objetivos clinico-nutricionales

e Restablecer el peso corporal y el estado nutri-
cional ya que la desnutricién constituye una di-
ficultad para realizar un tratamiento psicotera-
péutico pues perturba los procesos de pensamien-
to.

e Restablecer el ritmo alimentario recuperando

la regulacién del apetito y la saciedad.

Restablecer conductas alimentarias adecuadas.

Evitar las conductas purgativas.

Limitar la actividad fisica.

Controlar la ingesta de liquidos.

b. Objetivos psiquidtrico-psicolégicos

® Mejorar la motivacion para realizar el tratamien-
to a partir de lograr una mayor conciencia de
enfermedad.
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e Mejorar las distorsiones en la percepcién de la
imagen corporal.

e Disminuir la ansiedad frente a la alimentacién
y el peso corporal.

* DBuscar y reconocer pensamientos distorsionados
e irracionales que tratarédn de ser modificados
por otros mas realistas.

e Reconocer situaciones potencialmente estressan-
tes y los efectos de las mismas sobre las conduc-
tas alimentarias.

e Aumentar la autoestima y el registro de la emo-
ciones.

¢ Disminuir la sobreadaptacion, la obsesividad y
el perfeccionismo.

* Apuntar a producir modificaciones estructura-
les en la familia.

Internacién

En el momento de la internacién, con el pacien-
te y su familia se realiza lo que denominamos un
“contrato terapéutico de internacién” que consiste
en una serie de pautas que deberan ser seguidas
por él mismo y su grupo familiar durante el lapso
en que permanezca internado y que son adecuadas

a cada paciente de acuerdo a las caracteristicas pro-

pias de la patologia que padece®?. Estas son:

¢ Debera realizar sus comidas en el comedor en
compainia de los otros pacientes internados y se
procurara que pase solamente el tiempo indis-
pensable en su habitacién, ya que las estrate-
gias de resocializacién y de contacto con los otros
pacientes son fundamentales para adquirir una
mayor conciencia de enfermedad. Compartird la
mMesa con sus companeros.

* Permanecerd vestido con ropa de calle, apuntan-
do a reforzar la percepeion que de lo que se trata
es de una internacién psiquidtrica, diferente de
una internacién clinica cldsica.

e Debera comer la bandeja completa que sera con-
feccionada por la médica nutricionista a partir
de una anamnesis alimentaria y con el objetivo
de ir venciendo las restricciones alimentarias au-
toimpuestas. Si la racién no es cumplida en su
totalidad se indicardn suplementos alimentarios
para cubrir el valor caldrico total indicado. La
paciente dispondré de un tiempo méximo de 60
minutos para el almuerzo o la cena y de hasta
30 minutos para el desayuno o la merienda; to-
das las ingestas se realizardn en presencia del
personal de enfermeria que deberd supervisar
el cumplimiento de las consignas.

e Después de las comidas la paciente debera per-
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manecer sentada a la vista del personal para-
médico para evitar conductas purgativas.

e Seleexplicara que de manera rutinaria sera re-
visado el cuarto que ocupa por el médico a car-
go, en presencia del paciente y con el objeto de
evitar que esconda sustancias prohibidas, lo que
constituye una préactica habitual en ésta patolo-
gia.

* Las visitas y llamadas telefénicas seran regla-
das segun las caracteristicas de cada paciente
Una vez acordado lo anteriormente desarrolla-

do se procede a la internacién. Con fines did4cticos

dividimos a la misma en tres etapas —Tabla 3-:

Primera Etapa:

Durante los primeros 4 dias de internacién se
realizar4 la evaluacién clinica y nutricional que in-
cluye un examen fisico, un examen antropométri-
co, una anamnesis alimentaria por recordacion con
especial atencién a la seleccién alimentaria por ali-
mento o por grupo de alimentos. Se evaluaran pa-
rametros bioquimicos y metabélicos, evaluacién
cardiolégica y control de peso diario. Es necesario
aclarar que el paciente desconocer4 su peso.

En caso de que la curva de peso se mantenga
estable o descienda se dispondra la alimentacién
por via enteral con colocacién de una sonda nasoye-
yunal.

Paralelamente se iniciara el abordaje psicolégi-
co'. En las sesiones individuales se confeccionara
la historia clinica, con especial atencién a las rela-
ciones con sus padres y otras interacciones familia-
res, se evaluard a la paciente con distintas escalas
psicométricas que se repetiran antes del alta para
evaluar la evolucién lograda.

Se indicard la realizacién de un registro escrito
de cada una de las comidas y se relacionara el mis-
mo con los pensamientos y emociones que predomi-
nan durante el acto alimentario, se evaluaran las
distorsiones del esquema corporal y los pensamien-
tos en relacion a la enfermedad. Surgirdan en esta
etapa pensamientos y emociones relacionados con
la internacién. Dado que no todos los pacientes acep-
tan escribir sus impresiones y algunos no estdn en
condiciones de hacerlo, la solicitud de dicha pauta
sera realizada sistematicamente y se trabajara con
el terapeuta las posibilidades o dificultades para
su cumplimiento.

Terapeuta y paciente se reuniran cuatro veces
por semana, dejando solamente un dia sin entre-
vistas. '

Paralelamente se iniciaran las entrevistas fami-
liares en las cuales se comenzaréd a trabajar con los
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miembros del grupo familiar acerca de las caracte-
risticas de la enfermedad, sus riesgos y el plan que
se establece durante la internacién',

En nuestra experiencia durante esta primera eta-
pa se despliega una serie de mecanismos de negacién
de los conflictos familiares y de la enfermedad, ha-
ciéndose evidentes las dificultades del grupo familiar
para comunicarse entre si y para poder escuchar.

El terapeuta deberd inicialmente construir un
vinculo con el grupo familiar y luego comenzard a
intervenir mas activamente, la frecuencia de las en-
trevistas serd mayor a tres encuentros semanales
debido a la angustia que provoca la internacion, asi
como a la necesidad de realizar un trabajo mas in-
tensivo que demanda un mayor nimero de encuen-
tros,

Si el estado clinico del paciente lo permite, él
mismo se integrard lo mas precozmente posible a
las actividades de la sala. Es evidente que en las
primeras terapias grupales el paciente tiene mu-
chas dificultades para expresarse ya que no se siente
uno méas y no comprende el sentido de las reunio-
nes, teniendo un gran rechazo por los deméds com-
paneros “enfermos”. Cuando decimos “falta de com-
prensién” no nos referimos a un saber puramente
intelectual, sino més bien a lo que podriamos refe-
rirnos como un conocimiento afectivo que es de ca-
pital importancia en el proceso de tratamiento y
que se desarrollard a lo largo del tratamiento®.

En la terapia ocupacional se evidencia una moda-
lidad de trabajo particular que se caracteriza por una
gran responsabilidad, hiperactividad, tendencia al
perfeccionismo, independencia y si bien no tiene una
participacion oral activa si estd muy atento. En esta
etapa, que se conoce como “fase de enojo”, se le expli-
ca en qué consiste la actividad y qué es lo que se espe-
ra de él, tratando de generar una atmésfera de apoyo
y afecto para poder empezar a explorar a través del
hacer, sentimientos y emociones que han mantenido
ocultos atin para ellos mismos; la revisién permanen-
te del intenso miedo que le provoea tanto el éxito como
el fracaso ocupa un importante lugar desde los pri-
meros momentos del espacio terapéutico.

En terapia corporal se trabaja con la particula-
ridad de que esta enfermedad se instala tantoen la
psiquis como en el cuerpo mismo. Podemos obser-
var claramente una escisién cuerpo-mente, los pa-
cientes tratan de colocar lo mental en primer plano
porque creen que desde ese lugar pueden controlar
todo, en los primeros momentos de la actividad a
través de una serie de ejercicios se busca que los
pacientes comiencen a tomar contacto con las dis-
tintas partes de su cuerpo.

Internacién pacientes anorexia nerviosa 21

Segunda etapa:

En esta etapa se decide qué se hace con la son-
da, de haber sido requerida su colocacion, y se in-
corporan paulatinamente aquellos alimentos que
fueron evitados por el paciente, en un intento de
trabajar con la seleccién alimentaria desde un lu-
gar de “cuidado” y no de “control”. Se presenta la
pirdmide alimentaria y se explica la necesidad de
cubrir con una alimentacién completa los requeri-
mientos energéticos, vitaminicos y minerales.

En la terapia individual se define con el paciente
algunos temas como los permisos de salida (con quién
salir, adénde ir, con qué frecuencia) y las visitas (quié-
nes quiere que lo visiten y para qué), correlacionando
las fluctuaciones del peso corporal con esas circuns-
tancias. Por ejemplo, el paciente comienza a enten-
der que depende de él si sale 0 no de permiso segin su
actitud frente a la alimentacién, no con el fin de cul-
pabilizarlo de la enfermedad sino de hacerlo respon-
sable frente a la vida, entendiendo que algunas delas
cosas que pasan dependen de su actitud.

A esta altura, un punto importante que comien-
za a ser elaborado es el de las trampas frente a las
comidas, como interfieren negativamente y cémo
tratar de reemplazarlas por otro tipo de conductas.
En relacién al par distorsién cognitiva-distorsién
de la imagen corporal, un tema que siempre estd
presente en esta etapa del tratamiento, es cémo se
ven ellos y cémo los ven los demas, la interpreta-
¢i6n del pensamiento de los otros y las visiones pro-
fundamente negativas de los cambios corporales
como metéfora de los cambios psiquicos.

Permanentemente se introduce la “prueba de
realidad” para contrastar los sistemas de pensa-
miento del paciente que habitualmente se maneja
con reglas inconcientes en donde, por ejemplo, toma
la parte por el todo y a partir de esa l6gica va elabo-
rando sus sensaciones frente a la comida, frente al
cuerpo y frente a la enfermedad en general. Es cla-
ve introducir la cuestién de las recaidas como una
posibilidad dentro del proceso de evolucién, frente
a la cual es necesario estar preparado para que en
caso de que ocurra, el paciente no sienta que el tra-
tamiento ha sido en vano o que debe comenzar todo
nuevamente de cero.

Se analizan los registros escritos en relacién a la
comida tratando de detectar el surgimiento de ansie-
dad y sensaciones depresivas frente a los diferentes
momentos de la alimentacién; se comienza a tratar el
tema clave de la autoestima y su relacién con las acti-
tudes del paciente en los distintos &mbitos.

En la terapia familiar se observa que las rela-
ciones familiares estdn gravemente afectadas: los
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padres pueden no aceptar la situacién de enferme-
dad o en caso de aceptarla, sentirse culpables de la
misma; también frente a la situacién de crisis apa-
recen conflictos familiares anteriores no resueltos
que complican ain maés la situacion, el terapeuta
tratara de conseguir la presencia de todos los miem-
bros de la familia para poder armar la historia de
la misma y determinar alrededor de qué mitos y
mandatos familiares se estructurd.

En la terapia grupal el paciente va incremen-
tando su participacién a través de breves comenta-
rios dirigidos a los otros pacientes, teniendo gran
dificultad para poder expresar sus propios conflic-
tos vy emociones. Podemos decir que puede ver y
analizar lo que les pasa a los demés, pero estédn lejos
de lo que le pasa a él mismo, manteniendo un estilo
en donde se asocian la intelectualizacién y la nega-
cién como mecanismos de defensa predominantes. Mu-
chas veces se observa que el paciente no concurre de
manera voluntaria al grupo y que es necesario que el
terapeuta vaya a buscarlo y lo convenza de partici-
par; una vez mas est4 presente aquello de tratar de
evitar el contacto con la enfermedad.

En terapia ocupacional los pacientes con AN co-
mienzan a atravesar la “fase de necesidad” en la
que participan més activamente del tratamiento.
El terapeuta trabaja activamente con los aspectos
que involucran la vestimenta y la imagen corporal
a través de sus producciones en la actividad.

En terapia corporal se continda avanzando en
lo que significa sentir en relacién al cuerpo; pro-
fundizando se descubre que estos pacientes presen-
tan un severo desconocimiento del propio cuerpo,
razén por la cual se intenta lograr que reconozca el
mismo en la actividad y con el terapeuta corporal,
quien se ocupa de decodificar permanentemente las
emociones que se suscitan.

Tercera etapa:

Se comienza a trabajar activamente en todos los
espacios el tema del alta y de la continuidad del tra-
tamiento en forma ambulatoria. El paciente debe
mantener el peso y los habitos alimentarios logrados
en la etapa anterior, comenzar a realizar ingestas fue-
ra del hospital y debe pasar por lo menos una noche
en su casa antes de que se produzca el alta.

En la terapia individual se trabajan los temores
mads habituales de los pacientes ante ¢l alta médica,
que son, entre otros: no poder comer en la casa, per-
der el peso recuperado, volver a ser internado y tener
que enfrentar a las personas en el mundo exterior.
Para estos pacientes los cambios son muy dificulto-
s0s ya que les cuesta relacionarse y sobre todo confiar
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en los demads. Sele plantean al paciente ideas de fuerza
sobre las que tendré que trabajar al alta: 1a autoesti-
ma, “la prueba de la realidad”, el perfeccionismo y la
aceptacién a los cambios corporales. Mds all4 de las
singularidades de cada paciente nosotros creemos que
estas ideas son claves en esta patologia.

En esta etapa el terapeuta familiar se concen-
tra en tratar de mantener la continuidad del trata-
miento, lo que no es facil una vez finalizada la eta-
pa de internacién. Es central que la familia “se
mueva al unfsono” para evitar el cldsico fenémeno
de negacién de la enfermedad que se produce cuan-
do el paciente retorna la hogar.

Grupalmente el paciente tiene un rol mucho més
activo en las terapias y una de las caracteristicas
que presentan habitualmente es de creerse curado
v pensar que es el representante de la salud dentro
del grupo terapéutico; se trabaja la diferencia en-
tre mejoria y curacién, elaborando el momento del
alta mas como un principio que como un final.

La dltima fase de la terapia ocupacional es la de
“relacién y aproximacién” en donde el paciente se
encuentra con el producto terminado de la activi-
dad, de cara al alta; en general lo que ocurre es que
lo rechaza o se torna muy critico con respecto al
mismo, el coordinador de la actividad tratara de
relacionar estos hechos con el rechazo a la propia
persona experimentado por sf mismo que le genera
un grado de autocritica totalmente destructivo im-
pidiéndole tomar contacto con la realidad.

En las dltimas sesiones de terapia corporal la
actividad se centra en el intento de reconstruccion
progresiva de la imagen corporal, descubriendo que
el propio cuerpo no es una suma de partes aisladas
sino que existe una interconexién entre las distin-
tas partes y por supuesto también con la mente.
Reconocer el propio cuerpo esté4 directamente rela-
cionado con poder cuidarlo, con poder generar pla-
cer y con poder experimentarlo.

ASPECTOS FARMACOLOGICOS DE LA
INTERNACION DE PACIENTES ANOREXICOS

En el tratamiento de los pacientes con AN se han
probado distintos farmacos (antidepresivos, antipsi-
céticos, anticiclicos, antihistaminicos). Si bien algu-
nos de ellos, como el clonazepan, la amitriptilina y la
ciproheptadina, se han mostrado efectivos en lograr
la recuperacién del peso corporal en la fase aguda,
ninguno consigui6 el mantenimiento en el largo plazo
ni actué sobre las actitudes de los pacientes con res-
pecto a la comida o en la prevencién de las recaidas.
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Algunos estudios sugieren el tratamiento con fluoxe-
tina una vez superada la fase aguda™®*°.

Muchos sintomas que aparecen en la enferme-
dad como el insomnio, la hiperactividad o la depre-
si6n pueden ser secundarios a la desnutricién y ce-
den con la realimentacién. Es necesario medicar al
paciente cuando detectamos situaciones de comor-
bilidad, siendo las dos mas frecuentes la depresién
y el trastorno obsesivo compulsivo; en la primera el
farmaco de eleccién es la fluoxetina y en el segundo
la clorimipramina. Debemos tener en cuenta que el
compromiso del estado nutricional aumenta el ries-
go de aparicidn de los efectos adversos.

SINTESIS

La internacién es un recurso moderno y efectivo
para el tratamiento de pacientes con AN en etapa
aguda.

Debe realizarse en un hospital general para po-
der manegjar las intercurrencias clinicas de la en-
fermedad.

El tratamiento debe ser multidisciplinario.

El tratamiento en la internacion debe estar es-
tructurado y planificado en etapas para facilitar la
progresiva resolucién de los sintomas.

La familia debe participar activamente en el pro-
ceso de internacion.

Obtener una franca mejoria biolGgica es posible;
alcanzar el cambio psicol6gico del paciente encerrado
en su sufrimiento es una tarea mas ardua e incierta.

Agradecemos los valiosos aportes de la Lic. Dora Rush
en lo relativo a terapia ocupacional.
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Uso de aprotinina en el tratamiento
de la hemorragia puerperal grave

Fried Teodoro®’, Arballo Jorge®, Cava Carlos’, Nieva Oscar’,
Fama Bruno™, Penchasky Diana”, Vifiuales Santafe Susana E.,
Bielak Beatriz"™, Arbelbide Jorge™,

INTRODUCCION

La hemorragia obstétrica, a pesar de los ade-
lantos cientificos y tecnoldgicos, sigue siendo una
preocupacion para los obstetras.

La magnitud de esta situacién, constituye un
grave problema de salud publica para la mayoria
de los paises, debido al impacto que tiene sobre la
morbimortalidad materna®?®%%,

La Oficina Panamericana de Salud“? en el in-
forme de 1980 sobre América Latina indica que 1
de cada 360 mujeres en edad reproductiva esté ex-
puesta a morir por causas relacionadas con el em-
barazo, parto o puerperio, siendo esta cifra en Eu-
ropa septentrional de 1 en 10.000.

Estos indices han mejorado en aquellos paises
en los que se han desarrollado programas de salud.

Hoy en dia la morbimortalidad materna es el in-
dicador mas importante para evaluar la calidad de
la atencion de la embarazada'®.

En nuestro Servicio, las hemorragias han sido
la tinica causa de muerte materna en la ultima dé-
cada con un alto grade de morbilidad. Por este mo-
tivo hemos implementado una sistemaética para la
atencion de estos cuadros clinicos y, a pesar de ello,
la hemorragia grave sigue teniendo un alto impac-
to sobre la vida y la salud de las embarazadas.

En un trabajo anterior” observamos que la he-
morragia postparto ha sido mucho més grave que
la anteparto: 66.7% requirieron tratamiento con
sangre y derivados, observando ademés una alta
incidencia de histerectomias, internacién en Uni-
dad de Terapia Intensiva (UTI) y una morbimorta-
lidad aumentada.

Con el objeto de mejorar esta situacién, a partir

*  Servicio de Obstetricia.
##  Servicio Hematologia.
Hospital Italiano de Buenos Aires.

de marzo de 1997, conjuntamente con el Servicio
de Hematologia comenzamos con el uso terapéuti-
co de aprotinina en el manejo de las complicaciones
hemorragicas graves en el post parto, en un grupo
de pacientes cuyo diagnéstico era compatible con
la presencia de una coagulacién intravascular di-
seminada (CID) con componente fibrinolitico secun-
dario.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre el 1 de
marzo de 1997 v el 28 de febrero de 1998 se regis-
traron todas las pacientes con hemorragia grave en
las cuales se detect6 por la clinica y el laboratorio
una falla en la actividad de la coagulacién (CID).

Para definir la hemorragia grave se tuvieron en
cuenta:

1- El descenso de 10 puntos del valor del hema-
tocrito comparado con el realizado en el ultimo tri-
mestre del control prenatal.

2- La necesidad de transfusién sanguinea des-
pués del parto secundario a la presencia de una he-
morragia.

3- El cuadro clinico que evidencia un compromi-
so hemodindmico grave (hipotensién, taquicardia,
sudoraci6n profusa o la presencia de shock hipovo-
1émico).

El estudio de coagulacién se basé en las siguien-
tes determinaciones: hematocrito, recuento de pla-
quetas, tiempo de Quick, KPTT, dosaje de fibriné-
geno, dosaje de productos de degradacién de fibri-
négeno (PDF), dosaje de dimero D (DD) y trombo-
elastograma.

Del total (12 pacientes), en 6 de ellas se diag-
nosticé un cuadro de hiperfibrinolisis caracteriza-
do por descenso en los valores de fibrinégeno, au-
mento de PDF, aumento de los valores DD. En to-
das estas pacientes, ademas de los medios terapéu-
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ticos de sostén habituales para estos cuadros (solu-
ciones cristalinas, coloides, sangre entera, glébulos
rojos desplamatizados, plasma y crioprecipitados),
se instituy6é un tratamiento con aprotinina de
acuerdo al siguiente esquema:

1. -500.000 UIC (unidades inhibidoras de cali-
creinas) en bolo endovenoso lento en 20 minutos

2. -200.000 UIC mediante infusién continua
cada 2 horas hasta el cese de la hemorragia o cuan-
do el fibrinégeno alcanzaba valores de 150 a 200
mg/ml.

Una vez corregida la coagulopatia se indic6 he-
parina en dosis profildctica hasta la deambulacién.

El tratamiento con aprotinina se inicié entre los
30 y 45 minutos de comenzada la hemorragia.

En todas las pacientes se consideraron como va-
riables analizadas la edad, paridad, edad gestacio-
nal al parto, momento de aparicion de la hemorra-
gia, diagnéstico etioldgico, utilizacién de taponaje
intrauterino y condiciones de las pacientes al alta

RESULTADOS

Se analizan seis casos de hemorragia con com-
ponente fibrinolitico secundario, sobre un total de
12 casos de hemorragias obstétricas ocurridas en
el Servicio de Obstetricia del Hospital Italiano de
Buenos Aires durante el periodo marzo 1997 / fe-
brero 1998. El total de partos en ese periodo fue
2096 con una incidencia de hemorragia graves de
0,57% (12/2096).

Cuando se evalué la edad de las pacientes se
observé que la misma varia entre los 34 y 40 afios.
Todas ellas eran multigestas con tres o cuatro par-
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tos anteriores. La amenorrea al parto oscilaba
entre las 34 y 41 semanas sin presentar patologia
propia o asociada detectada durante el embarazo.
La via de terminacién fue en 5 casos por operacién
cesdrea (3 electivas y 2 intraparto) y un parto na-
tural (Tabla 1).

El momento de aparicién de la hemorragia fue
en 4 casos postparto y en 2 anteparto. Los diagnds-
ticos fueron 3 atonias uterinas, 2 desprendimien-
tos de placenta normoinserta (DPNI) y una embo-
lia de liquido amniético post parto natural (Tabla
1).

El tratamiento instituido fue solamente médico
(segiin esquema descripto en "material y método")
y en un caso se realizé histerectomia con apoplejia
uterina a partir de un DPNI.

Ademas a tres de ellas se les coloco en la fase
inicial de su hemorragia un taponaje intrauterino
con gasa furacinada que se retiro entre las 24 y 48
hs. (Tabla 1).

El criterio diagnoéstico utilizado para el uso te-
rapéutico de la aprotinina se basé en los siguien-
tes estudios de laboratorio: hematocrito, recuento
de plaquetas, dosaje de fibrinégeno, KPTT y Quick,
estudios que se realizaron en forma seriada duran-
te las primeras 48 hs. del inicio de la hemorragia.
Complementariamente, en forma aislada se reali-
zaron determinaciones de PDF, DD y tromboelas-
tograma. Los valores seriados de KPTT y Quick se
observan en la tabla 2.

La figura 1 muestra la curva de la evolucién del
recuento de plaquetas, observdndose a partir de las
24 hs. de iniciado el tratamiento una elevacion de
los valores.

La figura 2 muestra la evolucién del dosaje de

Tabla 1: Caracteristicas de la poblacién.
Caso Edad Gesta Para Tipo Parto Diagnéstico Taponaje Histect. Momento  Recién Nacido  Vive
1 36 4 2 Natural Enb. LA.  Si.24Hs. No Postparto 3260 vivo Si
2 34 3 2 Cesdrea electiva DPNI . No No Anteparto 2700 Vivo Si
3 38 3 1 Cesarea electiva  Atonia Si24hs. No Postparto 4020 Vivo Si
4 3B/ 3 2 Cesdrea infraparto  Atonia Si48hs. No postparfo 4320 Vivo Si
5 40 4 2 Cesarea intraparto  Atonia No No Postparto 4325 Vivo Si
] 38 3 2 Cesarea electiva DPNI Atonia  No Si Anteparte 3600 FM Si
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Tabla 2: Evolucién de los valores de KPTT y QUICK.
Caso Inicio 1 hora 2 horas 24 horas 48 horas
KPTT QUICK KPTT QUICK KPTT QUICK KPTT QUICK KPTT QUICK

1 ND ND ND ND 64 28 32 65 49 41

2 37 50 sD 76 34 51 sD SD 33 100
3 27 51 42 71 34 77 30 78 29 92
4 40 50 39 69 38 80 31 66 52 79
5 40 59 38 51 49 44 30 70 24 89

6 40 60 SD SD 29 74 40 60 28 78
ND: No dosable, SD: Sin datos.

fibrinégeno y el aumento en sus valores a partir de
las 2 hs. de iniciado el tratamiento, observando va-
lores normales en todos los casos a las 48 hs.

La figura 3 muestra la evolucién del hematocri-
to en los seis casos. :

Controlado el cuadro de hemorragia, todas las
pacientes fueron derivadas a UTI por un periodo
que oscilé entre las 24 y 48 horas para su control.
No se registraron casos de mortalidad materna.

DISCUSION

Durante la gestacién normal se producen impor-
tantes modificaciones en el sistema hemostédtico

(coagulacion y fibrinolisis), que se traducen en un
progresivo estado de hipercoagulabilidad plasma-
tica y una disminucién de la actividad fibrinolitica.
Estos cambios tienen como finalidad, en primer lu-
gar, asegurar la integridad de la circulacién mater-
na y fetal en la interfase placentaria y en segundo
lugar, controlar de una manera rapida y eficaz la
hemorragia durante el alumbramiento.

El proceso de separacién placentaria ocurre ra-
pidamente y un flujo sanguineo de aproximada-
mente 700 ml/min. debe ser controlado y cohibido
por los efectos combinados de la compresion extra-
vascular del miometrio y la oclusién trombdética de
los vasos maternos lesionados. Si uno de estos me-
canismos falla puede ocurrir una hemorragia ute-

300.000

Aprotinina

250.000

200.000

150.000

/mm3

100.000
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0 T T
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24 horas 48 horas

Figura 1: recuento de plaquetas.
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Figura 2: dosaje de fibrinégeno.

rina importante durante el alumbramiento y post
parto inmediato.

En obstetricia, distintas situaciones clinicas
pueden producir cambios en el sistema hemostati-
co, en particular en el equilibrio coagulacién/fibri-
nolisis, pudiendo provocar un aumento en la ten-
dencia de la gestante a desarrollar fenémenos trom-
béticos y/o hemorragicos.

La activacién generalizada del sistema fibrino-
litico puede desencadenar un cuadro hemorragico
severo, especialmente cuando hay trombos recién
formados que pueden lisarse, como en el caso de
heridas quirargicas o lecho uterino postparto.

Cuando se produce una cantidad excesiva de
plasmina que sobrepasa la capacidad normal de los
inhibidores, se produce fibrinogenolisis, degrada-
cién de otros factores de coagulacién y alteracion
de la funcién plaquetaria.

Este fenémeno puede producirse en una serie de
patologias que ocurren por pasaje a la circulacién
de activadores tisulares y endoteliales del plasmi-
négeno, una de ellas son los accidentes hemorragi-
cos ocurridos durante el parto y postparto inme-
diato.

Un cuadro de CID puede ser el resultado de di-
versas alteraciones relacionadas con el embarazo,
por gj.: DPNI, embolia de liquido amniético, hema-
tomas postquirirgicos, muerte fetal intraitero, sep-
sis, hemorragia por atonia uterina.

La activacién del sistema fibrinolitico es secun-
daria a la activacién del sistema de coagulacién.
En diversas circunstancias clinicas que producen
CID, por ejemplo: complicaciones obstétricas, la res-
puesta fibrinolitica es habitualmente beneficiosa y
protectora, por lo cual debe ser respetada.

Sin embargo, existen situaciones en las cuales

40
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Figura 3: hematocrito.
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la masiva fibrinolisis puede ser el mecanismo que
predomina y provoque la hemorragia, en cuyo caso
es conveniente el agregado de inhibidores fibrinoli-
ticos al tratar la CID.

Uno de los recursos terapéuticos conservadores
que podemos utilizar en estos casos graves es la
aprotinina, sustancia conocida desde 1930 y utili-
zada a partir de 1953 .

Es un polipéptido natural que se obtiene del pul-
mon bovino, inhibidor de serino proteasas, median-
te la formacién de complejos esteoquimétricos re-
versibles que inhibe la tripsina, plasmina, calicrei-
na tisular y plasmatica. También preserva la fun-
cién plaquetaria, tiene un débil efecto anticoagu-
lante y disminuiria la liberacién del activador tisu-
lar del plasminégeno (TPA). La vida media en sue-
ro es alrededor de 2 horas, la degradacién metabé-
lica se lleva a cabo en el rifién, se elimina en forma
alterada, como péptidos cortos y aminodcidos, no
atraviesa la barrera hematoencefalica y la inciden-
cia de hipersensibilidad es menor del 0,1% (Fig. 4).

Se utiliza en el tratamiento y profilaxis de los
trastornos en los cuales esta indicada la inhibicién
de enzimas proteoliticas (como la tripsina, plasmi-
na, calicreina tisular y plasmatica), en la hemorra-
gia hiperfibrinolitica, post-traumatica, obstétrica,
o en cirugia hepética, urolégica o asociada a circu-
lacién extracorpérea.

Oney en 1982® utiliz6 esta droga en forma profi-
lactica para la prevencién de hemorragia asociada
a CID en mujeres embarazadas y puerperas.

En nuestra experiencia™ observamos en el gru-
po de pacientes con hemorragia grave cuya causa
fisiopatolégica estaba referida a trastornos fibrino-
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liticos asociados a una CID, en que el resultado de
las terapéuticas tradicionales utilizadas no era sa-
tisfactorio.

Esto nos motivé a que en conjunto con el Servi-
cio de Hematologia, Secciéon Hemostasia utilizara-
mos la aprotinina como recurso primario en el tra-
tamiento de esta patologia, tomando en cuenta la
bibliografia consultada®10.11.12.18.14.15)

Sher''®, menciona el uso de la aprotinina en ca-
sos de DPNI asociados con cuadro de coagulopatia
hiperfibrinolitica y atonia uterina, observando que
al mismo tiempo que se notaba una mejoria en el
cuadro hematoldgico, la respuesta contractil uteri-
na se restablecia.

Este fenémeno podria explicar en parte los re-
sultados satisfactorios obtenidos en aquellos casos
en los que el diagnéstico de la causa de la hemo-
rragia fue la atonia uterina.

Las dificultades diagnésticas que esta complica-
cién presenta estan relacionada con la imprevisibili-
dad del hecho y la infraestructura de laboratorio ne-
cesaria para el diagnéstico (dosaje de fibrinégeno como
marcador de la actividad fibrinolitica).

Esta complicacién obstétrica por lo sorpresiva e
inesperada no permite planificacion alguna y la te-
rapéutica tradicionalmente utilizada tiene un alto
costo expresado en una alta morbilidad y mortali-
dad materna.

CONCLUSIONES

Aunque no pedemos ser concluyentes con res-
pecto al uso de la aprotinina, pensamos que es de
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mucha utilidad la aplicacién
de la misma en aquellos ca-
sos en que esté alterada la
coagulacién con componente
fibrinolitico secundario. Si
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horas del dia, creemos que
con el uso de esta droga po-
demos lograr una disminu-
ciéon de la morbimortalidad
materna siendo nuestra in-
tencion seguir trabajando en
esta linea, con el objetivo de
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Figura 4: mecanismo de accion.

lograr resultados mas con-
cluyentes.
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ACTUALIZACION Y AVANCES EN INVESTIGACION

Cultivo de hepatocitos in vitro

Mariana Barbich® y Alicia Lorenti”

La posibilidad de aislar y mantener células via-
bles in vitro ha permitido el desarrallo de sistemas
bio-artificiales de soporte de las funciones hepati-
cas en pacientes y en modelos experimentales con
falla hepética severa. Estos sistemas, también lla-
mados BAL (por Bioartificial liver), constan basi-
camente de un soporte artificial y de un componen-
te bioldgica. El primero esta formado por membra-
nas, tubuladuras y bombas de circulacién extracor-
pérea. Este area, que ha cobrado gran importancia,
requiere el andlisis de diversos aspectos, como por
ejemplo el estudio de los tipos de membranas, sus
permeabilidades a los gases y a las macromolécu-
las y la interaceién con el receptor, por citar algu-
nos. El componente biol6gico a su vez, estéd consti-
tuido por hepatocitos aislados y mantenidos en con-
diciones tales que les permitan retener su capaci-
dad detoxificante. La interaccién de ambos, sopor-
te artificial y componente bioldgico, es lo que se ha
dado en llamar Ingenieria de Tejidos.

Para poder desarrollar un BAL es necesario tra-
bajar sobre los dos aspectos anteriormente referi-
dos: los sistemas de soporte por un lado, y funda-
mentalmente desarrollar toda la metodologia ne-
cesaria para poder disponer de una gran cantidad
de células viables (del orden de los mil millones)
funcionalmente maduras que sean capaces de cum-
plir con las funciones de un higade durante el pe-
riodo en el que el paciente se encuentra en falla
hepatica o bien hasta que surja la posibilidad de
un transplante.

El primer paso para alcanzar este objetivo es lo-
grar un buen aislamiento: Barry y Friend fueron
los primeros en describir la metodologia para ais-
lar hepatocitos a partir de un higado de rata. Pos-
teriormente, Seglen en 1976 publicé un trabajo, que
ya es clasico, detallando y analizando exhaustiva-
mente el aislamiento de hepatocitos mediante la
perfusién por via portal de sucesivas soluciones de
digestion en condiciones muy controladas de pH,

* Unidad de Medicina Experimental
Hospital Italiano de Buenos Aires

temperatura, velocidad del flujo, y un aporte per-
manente de oxigeno.

El segundo paso seria cultivar los hepatocitos
utilizando un medio de cultivo adecuado para su
proliferacién. Las sefiales que regulan la prolifera-
cién de los hepatocitos han sido identificadas a tra-
vés de los estudios de regeneracién hepatica. Estos
estudios han permitido identificar al hepatocyte
growth factor (HGF), epidermal growth factor
(EGF), v transforming growth factor a (TGFa) como
los responsables de las respuestas mitogénicas, a
la insulina como co-mitégeno, otros factores tales
como tumor necrosis factor (TNF) o interleukina 6
(IL 6), cuyos roles no estarian todavia esclarecidos,
y factores que serian responsables de regular ne-
gativamente esta respuesta, tales como la familia
del TGFb. Existe asimismo una familia de factores
llamados transcripcionales que tendrian un rol muy
importante en esta interaccién de sefiales de divi-
sion celular.

Es de destacar que el comportamiento de las cé-
lulas hepéticas in vitro se asemeja a la situacién
que se plantea en la regeneracién hepética in vivo,
en la cual las células se tornan sensibles a la ac-
c¢ién de los factores de crecimiento.

Los hepatocitos son células que tienen la capa-
cidad de adherirse a un sustrato y crecer segun di-
ferentes modalidades: formando monocapas, o bien
formando estructuras llamadas esferoides, que son
actimulos de hepatocitos adheridos entre si, y que
poseen incluso canaliculos biliares, Estas estructu-
ras ofrecen la posibilidad de tener in vitro un culti-
vo de células que mantienen las principales funcio-
nes de un higado maduro.

En la Unidad de Medicina Experimental hemos
logrado cultivar hepatocitos de ratas adultas; paso
previo al cultivo de células de animales més gran-
des como abordaje pre-clinico.

Los hepatocitos fueron aislados a través del méto-
do de la doble perfusién de Seglen, ya mencionado, y
posteriormente fueron sembrados en frascos de culti-
vo en presencia de un medio quimicamente definido,
con factores de crecimiento, e incubados a 37° C. El
resultado mas destacado de nuestro modelo es que



Actualizacién y avances en investigacion 10

Figura 1: Microfotografia de
hepatocitos de rata cultivados.
A) Monocapa de células
parenquimatosas al dia 2, las
flechas indican células
binucleadas (aumento 100 x);
B) pequeiio acumulo al dia 3
(aumento 100 x); C) dia 6,
donde dos poblaciones de
células pueden distinguirse
(aumento 100x); D) dia 9, y e)
dia 12, en ambas se observan
acumulos de tamanfo creciente,
rodeados de células de tipo
fibroblasto (aumento 100 x); F)
cultivo de 15 dias (aumento
40x).
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42 Figura 2: Funciones de sintesis y
detoxificacién. 2 a) Metabolismo
de jidocaina a través de la
aparicion de su principal
20 | metabolito
monoethylglycinexylidide
(MEGX). Cada punto representa
i el promedio de dos

F| determinaciones. Las células
fueron incubadas en presencia de
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de dos experimentos.
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Figura 3: Hepatocitos transplantados en la grasa
perirrenal al cabo de 66 dias. Las células fueron tenidas
con el colorante fluorescente 4',6-diamidino-2-fenilindol
(DAPI), (aumento 100x).

pudimos mantener células viables durante periodos
de hasta cuatro meses. Las células se fueron organi-
zando en acimulos de hepatocitos rodeados por célu-
las no parenquimatosas (células de Ito), originando
un verdadero co-cultivo celular (Figura 1). Esta mo-
dalidad de crecimiento fue seguramente la responsa-
ble del mantenimiento de las funciones de detoxifica-
cién y sintesis de albimina por periodos prolongados
(alrededor de 40 dias) (Figura 2).

Las células fueron adema4s subcultivadas in vi-
tro mostrando que las condiciones del cultivo per-
mitian que dichas células mantuvieran su capaci-
dad de adhesién al sustrato. Asimismo, en otros ex-
perimentos los hepatocitos previamente cultivados
por varias semanas fueron tefiidos con un coloran-
te fluorescente e inmediatamente inyectados en el
retroperitoneo de ratas cirréticas. En este caso se
pudo observar la presencia de células fluorescentes
(correspondientes a los hepatocitos viables inyec-
tados) en el tejido del animal hasta dos meses des-
pués del transplante (Figura 3).
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PERSPECTIVAS

Todos los resultados obtenidos hasta el momento
avalan la importancia de mantener sistemas in vitro
que permitan modular las condiciones de cultivo con
el objeto de obtener células con capacidad de adhe-
sién a un sustrato, funcionalmente maduras y aptas
para ser transplantadas y sobrevivir en un animal.

La obtencién de células capaces de mantener
intactas sus funciones es requisito fundamental
para el desarrollo de diversas tecnologias de apli-
cacién clinica, ya sea para ser transplantadas en
forma directa (terapia celular), formando parte
de un sistema de células y matrices biosintéticas
(ingenieria de tejidos), o para ser modificadas ge-
néticamente antes de ser transplantadas (tera-
pia génica).

Es importante destacar que este sistema in vi-
tronos permite ademas modelizar situaciones y rea-
lizar estudios sobre algunos aspectos basicos de la
fisiologia del hepatocito.
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RECORDATORIO

Omar Héctor Althabe

Carlos Fustifniana” y Mario Sebastiani’

Algunas personas se convierten sin saberlo en bi-
sagras de una época. Su presencia, su trabajo, su
pensamiento modifican el habitual y monétono rum-
bo que llevan las cosas haste ese momento.

Asi lo vemos al “Pato” Althabe en los inicios de
la medicina perinatal. Hasta su retorno al pais no
se vislumbraba en la especialidad una figura ex-
cluyente para lograr que la obstetricia dejara de
ser una disciplina exclusivamente confinada a la
atencién de los partos para convertirse en lo que es
hoy, una especialidad que asiste clinicamente la
salud reproductiva de la mujer e interpreta al feto
como paciente.

Luego de su formacién como obstetra en la Ma-
ternidad Peralta Ramos, pasa varios afios traba-
jando en investigacién y docencia en Montevideo,
R. O. De Uruguay, en el Centro Latinoamericano

de Perinatologia y Desarrollo Humano junto al Pro-

fesor Roberto Caldeyro Barcia y a un destacado gru-
po de investigadores; alli adquiere la madurez jus-
ta para hacerse cargo a los 43 afios del Servicio de
Obstetricia de nuestro Hospital, regresando a Bue-
nos Aires alla por 1976.

Al poco tiempo se crea el Servicio de Neonatolo-
gia y junto con el Dr. José Ceriani Cernadas se ini-
cia una relacién profesional que da origen al enfo-
que perinatal que caracteriza a nuestro Hospital.
Esto se concreta en una serie de Simposios de Me-
dicina Perinatal que son la semilla de las exitosas
reuniones que hoy se desarrollan a lo largo y a lo
ancho del pais. Convencido de que un solo Hospital
no modificaria la situacién de la Perinatologia en
nuestra comunidad cientifica, concibe e impulsa la
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creacién del GADEP (Grupo Argentino de Estudios
Perinatales) en 1979.

La investigacién fue siempre uno de sus mayo-
res desvelos y le permitié a su grupo de colaborado-
res y al Hospital Italiano estar presente en las mas
prestigiosas revistas de la especialidad tanto na-
cionales como extranjeras. Un cotidiano docente
dentro y fuera de la Institucién. Fue colaborador
de esta Revista como integrante del Consejo Edito-
rial. Sus discipulos le recuerdan inquieto, inteligen-
te, sagaz, polémico e incansable buscador de la va-
lidez cientifica. Ultimamente se habia convertido
en uno de los referentes latinoamericanos de la
medicina basada en la evidencia.

Buen amigo y con un hogar siempre abierto a la
juventud y a los profesionales tanto del interior
como del exterior del pais. Siempre lograba dar un
mensaje de esperanza sin perder solidez en sus con-
ceptos. Junto a Malena, su inseparable mujer, lo-
graron formar una envidiable familia. Su franque-
za y sentido del humor un tanto dcido, generaban
en nosotros una necesidad de discutir las contro-
versias, buscar nuevos caminos o plantearnos nue-
vas preguntas.

Un buen ejemplo a seguir para quienes tan solo
ven pasar a la vida; un buen ejemplo del desafio
que implica alejarse de la mediocridad para dejar-
se llevar por la inteligencia, el trabajo, 1a sensibili-
dad, los afectos, la voluntad del cambio.

Se despidié de nosotros trabajando hasta el 1l-
timo dia. Aquellos que nos consideramos sus ami-
gos, lo recordamos con una sonrisa y vivimos con
una permanente deuda por todo lo que nos ha dado.
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MAS DE 140 ANOS
DE EXCELENCIA EN MEDICINA
SE MANIFIESTAN ASI:

MAXIMA EFICIENCIA: VALORES GENUINOS:
Porque participamos en el liderazgo Profesional Nuestros costos son genuinos, sin ninguna
y Cientifico en la Medicina Argentina. intervencién gravosa, retornando el ingreso

en beneficios de mejoras al Paciente, porque
ALTA SEGURIDAD: somos una Entidad de Bien Publico.
Porque ofrecemos las mejores y mas amplias
posibilidades de recuperacion de la salud. DOCENCIA E INVESTIGACION:

Porque la base cientifica de la Actividad Asistencial
ATENCION PERSONAL DEL PACIENTE: requiere la profundizacion y la permanente
Porque es para nosotros, el principal Protagonista, actualizacion del Conocimiento.
y el destinatario de nuestros esfuerzos.

PREVENCION OPORTUNA:
COBERTURA COMPLETA: El criterio inteligente, de anticiparnos juntos
Desde la atencién del caso mas simple, hasta el mds - ala concurrencia de la enfermedad, evitandola.

complejo, con el apoyo de Tecnologia de avanzada
“en Diagnéstico y Tratamiento.

Hospital Italiano, mas de 140 afios trabajando por la excelencia.
Porque usted siempre merece mas.
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Flores: Avellaneda 2799 - Tel: 4611-3114 / 4637-2703 / 4637-6685
San Justo: Malabia 2101 - Tel.: 4441-4934 /5216 / 4651-1555 / 1726
Avellaneda: Av. Mitre 1248 - Tel.: 4222-1726 & 4222-3189
Caseros: Av. San Martin 2282 - Tel.: 4759-9647 / 4734-8782 / 0660
San Martin: Moreno 3442 - Tel.: 4713-2080 / 5222
. Moreno: Bartolomé Mitre 3410 - Tel.: (0237) 422386 / 1256
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