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EL S. M. U. EN LA RECREACION DE LA CULTURA MEDICA

Educación Médica 
Continua para Graduados

SINDICATO 
MEDICO DEL 
URUGUAY

“Subsiste la urgente necesidad de 
-erganizar la enseñanza continua para 
los médicos que cursaron sus estudios 
(básicos) en un sistema docente no 
concebido para conseguir que el in
dividuo se esfuerce en seguir apren
diendo durante toda su vida profesio
nal” (Comité de expertos de la Orga
nización Mundial de la Salud — Se
rie de Informes Técnicos — N? 534).

— i —

PROPOSITOS DE LA EDUCACION 
MEDICA CONTINUA (E.M.C.)

ESTE tipo de Educación Médica 

se realiza luego de finalizada la 
instrucción curricular o los cursos adi

cionales de las especialidades con la 
finalidad de mantener o mejorar la 
competencia profesional y, a través de 
ella, la calidad de la-atención médica 
brindada a la población.

Cabe subrayar la implicación más 
importante de este concepto: el pro
pósito de la E.M.C. tiene que ver con 
el nivel de la competencia profesio
nal, con la capacidad del médico para 
desempeñarse en los problemas sani
tarios más importantes; con esta óp
tica dicho propósito no se vincula 
sino incidentalmente a la mera difu
sión de nuevos conocimientos o de 
información. Esta difusión sin duda 
es necesaria; y la seducción que ejer
cen las adquisiciones flamantes de la 
investigación científica casi siempre 
incita a dedicarle todo el tiempo y 
todos los recursos posibles. No obs
tante, el empeño centrado en difun
dir esas adquisiciones —cuantiosas y 
a menudo contradictorias o descon
certantes— pese a ser una tarea gi
gantesca y especialmente meritoria en 
medios como el nuestro, no garantiza 
en absoluto la obtención del propó
sito inicial —la mejoría de la compe
tencia profesional—. Esta es una no
ción corroborada por los hechos: ¿es 
además explicable? Pese a que mu-

chas veces el desaliento ante esos he
chos ha llevado a omitir el necesario 
análisis, la explicación existe. Ella tie
ne que ver con el hecho capital, que 
imprescindiblemente hemos de com
prender y aceptar, de que no es su
ficiente que un docente hable o es
criba para presumir que el médico que 
escuchó o leyó habrá de mejorar su 
competencia profesional: esta presun
ción exige además considerar qué te
mas o problemas serán escuchados o 
leídos con interés; en qué forma de
ben ser ilustrados para que resulten 
asimilables; y en qué grado deben 
vincularse a problemas reales de im
portancia en la práctica cotidiana, de 
modo que las soluciones aportadas 
sean trasladables a esa práctica.

En consecuencia, la EMC es a la 
vez menos trabajosa y más compleja 
que la mera difusión de nuevos datos 
científicos; la complejidad radica en 
la consideración de los factores men
cionados, y de otros que luego vere
mos, con la finalidad de ajustar la 
EMC tanto a las necesidades sanita
rias como a las necesidades del mé
dico.

El rápido avance de los conocimien
tos médidos y los cambios cada vez 
mayores en los métodos asistenciales 
obligan a seleccionar el programa de 
la EMC. Cuanto más vertiginoso es el 
ritmo de las adquisiciones, tanto más 
importa la calidad de lo que se en
seña: ésta es nuestra ubicación fren
te a una revolución científico-tecno
lógica donde la cantidad ha hecho, 
eclosión, pero la calidad aún no ha 
decantado.

Una EMC durante toda la vida del 
profesional puede parecer un gasto 
socialmente oneroso; no obstanté es 
la única manera de preservar la inver
sión inicial que representa la instruc
ción universitaria de pre-grado, en un 
terreno donde el avance científico- 
tecnológico no detiene su ritmo en 
atención a una fecha de graduación.

Una precisión: sin duda el concepto

(Pasa a página siguiente)
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EDUCACION MEDICA CONTINUA PARA 
(Viene de página anterior) 
de "aprendizaje” continuo es preferi
ble a la noción convencional de "en
señanza”, de modo de comprender no 
sólo a los cursos, conferencias, etc., 
s¡no también al aprendizaje indepen
diente —hoy por hoy una de las for
mas prioritarias de la EMC—.

-JI
LOS LIMITES VERDADEROS 
DE LA EMC

A EMC se refiere a la compe- 
tencia profesional. Preserva la 

"inversión inicial", como hemos dicho; 
y, como gustan decir los tecnócratas: 
"maximiza el rendimiento”. Pero las 
deficiencias en la atención médica, en 
medios como el nuestro, no deben eva
luarse tan sólo en relación a las limi
taciones en la competencia profesio
nal; existenjundamentalmente limita
ciones en eT grado en que ella puede 
ser utilizada. Este factor es de índole 
socioeconómica y no se corregirá con 
la EMC; para la Organización Mundial 
de la Salud (publicación citada) es el 
fundamental.

— III —
LOS LIMITES FALSOS DE LA EMC

f" N nuestro país las escasas acti- 
vidades de EMC incluyendo en

tre ellas las realizadas por el Sindi
cato Médico del Uruguay, en general 
adolecen de los defectos señalados 
para el nivel internacional: esfuerzos 
esporádicos, con escaso apoyo, poco 
influidos por la moderna ciencia edu
cacional, concentrados en la difusión 
de nuevos datos científicos, sin vincu- 

GRADUADOS 
lación con las necesidades sanitarias 
prioritarias. Por supuesto que esta 
evaluación no constituye una tacha 
invalidante, sino el análisis "sobre la 
marcha” de una actividad en ciernes 
cuyo perfeccionamiento y desarrollo en 
gran escala está planteado en el SMU.

Son defectos generalizados interna
cionalmente, previsibles, superables.

Pero quisiéramos referirnos a otro 
defecto, autóctono; a una malforma
ción congenita a la que estamos de
masiado acostumbrados y que es mu
cho menos frecuente en el nivel inter
nacional: la subordinación práctica
mente absoluta a la actividad docente 
curricular, universitaria. Eso constriñe 
a la EMC a un límite autoimpuesto y 
le coloca a la zaga de una actividad 
de la que puede y debiera diferen
ciarse con nitidez. La enseñanza cu
rricular se ordena en materias más o 
menos bien limitadas, cuyo contenido 
a' menudo provoca en los estudiantes 
la sensación displacentera de lejanía 
respecto a la profesión que persiguen; 
se imparte en horarios establecidos a 
lo largo de cursos de semanas o me
ses; se controla con exámenes u otros 
métodos; se califica con notas. Los do
centes que auténticamente se apasio
nan con sus materias llegan a impreg
narse de una modalidad de enseñar y 
de una valoración de los temas pro
pia del ámbito en que actúan.

La docencia dirigida a médicos.re
quiere en cambio algo distinto. No 
pueden fijarse planes de estudio rí
gidos. Los temas no adquieren impor
tancia por su valoración académica 
sino por su jerarquía práctica, por su 
frecuencia como problemas cotidianos. 
Los conocimientos deben tener una 
aplicación inmediata. Los horarios y 
ritmos de estudio deben adaptarse a 
las múltiples ocupaciones. En suma, 

señalan los especialistas en sicopeda- 
gogia, es imprescindible adaptarse al 
destinatario de la enseñanza cuando 
se establecen las características que 
esta tendrá. El propio médico, incluso, 
debe participar en la selección de ob
jetivos y de métodos didácticos. Hay 
procedimientos de autoevaluación que 
permiten al médico reconocer sus ca
rencias y ayudan a descubrir lo que 
necesita aprender. Debe alentarse la 
instrucción independiente; y para es
to, según señalan los especialistas en 
pedagogía, es probablemente más im
portante la buena formación en cues
tiones didácticas que la cuantía del 
bagaje de conocimientos del docente. 
En conclusión, la EMC es un sector 
de la enseñanza médica diferenciado 
de la instrucción curricular. No obs
tante, las ataduras culturales a la ins
titución de enseñanza curricular y la 
dependencia, a veces no totalmente 
sana, de su escala de méritos, impi
den casi siempre percibirlo y actuar 
con la debida independencia. La po
nencia del S.M.U. sobre Educación 
Medica presentada al X Congreso Mé
dico Social Panamericano en 1968, lue
go de distinguir 2 etapas en dicha 
educación: de pre y de post-Qrado, 
señala que esta última debe abarcar 
tanto la formación de especialista co
mo los cursos de actualización y per
feccionamiento del médico general. 
Como en dicha ponencia sólo se desa
tolla lo relativo a la formación de es
pecialistas (a cargo de a Escuela de 
Graduados de a Facutad de Medicina), 
creemos que ya es hora de dedicar
nos a lo otro. Pero esta decisión im
plica romper barreras hasta ahora 
mantenidas por nosotros mismos, de
jando de estar a la zaga de supuestas 
elites culturales y dejando de admi
tir monopolios en el campo de la cul
tura médica.

CONGRESOS Y REUNIONES
OCTUBRE 1975—
8.° Congreso Internacional 

del Asma
Vlisslngen, Holanda 
6 al 11 de octubre 

Emmalaan 17, Utrecht, 
Netherlands.

XXXIII Jornadas 
Quirúrgicas - 
Iras. Jornadas 

de la Hispanidad
Madrid, España 

(Palacio de Congresos) 
20 al 23 de octubre 

Soc. Arg. de Cirujanos - 
As. Española de Cirujanos 
Ortega y Gasset 34 - l.° 
Madrid.
NOVIEMBRE 1975—
4.° Simposio Internacional 
sobre Tratamiento Agudo 

Medicina, Cirugía y Anes
tesiología para tratamiento 
crítico. — Aplicación de 
Computadoras para Manejo 
Médico y Administrativo. - 
Anualmente en Río de Ja
neiro, Brasil.

Noviembre 3 al 8 de 1975. 
Asociación Médica Brasi-

lera - Colegio de Cirujanos 
de Brasil - Colegio Inter
nacional de Cirujanos (Río 
de Janeiro). Dirección: C. 
Postal 14.700, ZC 95, 20.000 
Río de Janeiro, RJ, Brasil.

XIV Congreso 
Panamericano 

de Gastroenterologia 
I Congreso Interamericano 
de Endoscopia Digestiva 

Caracas, Venezuela
2 al 28 de noviembre
Apartado Granada 40459, 

Nueva Granada, Caracas 
104, Venezuela. - Dr. Mar
cos Meerofi, secretario. — 
Asociación Interamericana 
de Gastroenterologia. Can
gallo 2120 - 2o D - Capital 
Federal. Tei. 45-6440, Bs. As.

EN ARGENTINA 1975
OCTUBRE—
XV Congreso Argentino 

de Broncoesofagologfa 
Concordia (Entre Ríos) 

1 al 4 de octubre
Secretaría del Congreso,

Bernardo de Irigoyen 28, 
Concordia (Entre Ríos).

IV Jornadas Nacionales 
de Parálisis Cerebral 

Sheraton Hotel, Bs. As. 
6 al 10 de octubre

VEMA SRL, M. T. de Al- 
vear 2149, 5o A. Buenos Ai
res, Tei. 826-0389.

VII Jornadas Argentinas 
de Micologia

Academia Nac. de Medicina, 
Buenos Aires 

8 al 12 de octubre
Centro de Micologia, Fac. 

de Medicina. Paraguay 
2155, 11.° piso, Bs. As.

X Congreso Argentino 
de Oftalmologia 

Centro Cultural, Bs. As.
19 al 24 de octubre 

Viamonte 1464, l.° p., dto. 
2, Bs. As., tei. 45-7801.

Congreso Latinoamericano 
de Alergia e Inmunología 

Buenos Aires 
26 al 30 de octubre

See.: Cnel. Díaz 1875, B:- 
As. Tel. 80.6455.

VI Congreso 
Latinoamericano 
de Proctologia

Sheraton Hotel, Bs. As. 
26 al 31 de octubre

C.E.N.I., Diag. R. S. 
Peña 1110, 2.°, Buenos Ai
res. Tel. 35-4973.

Ili Congreso Argentino 
de Bioquímica

Centro Cultural, Bs. As. 
26 de octubre al 
l.° de noviembre

A.B.A., Venezuela 1823, 
3.O, Buenos Aires. Tel. 38- 
2907.

V Jornadas Nacionales de 
Enfennedades Trasmlslbles 

Jockey Club, La Plata 
30 de octubre al 
l.° de noviembre

Dr. Fournier, Hosp, de 
Niños Sor María Ludovica, 
sala 5. Calle 14 entre 65 y 
66, La Piata. Tel. 51140.
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Confieren distinción al SMU
Al inicio de las conferencias sobre 

toxicología que se realizaron en el 
Ciclo de Cultura Médica, el pasado 
mes de agosto, los catedráticos ar
gentinos asistentes, Profesor Alberto 
Calabrese y Profesor Emilio Astolfi, 
expresaron los siguientes conceptos, 
al hacer entrega al Dr. José P. Cirillo 
—Presidente del SMU— del Diploma 
que confiere a nuestro Sindicato el 
titulo de “Miembro de Honor” del Ate
neo de Toxicología de la Facultad de 
Medicina (Universidad Nacional de 
Buenos Aires).

DOCTOR CALABRESE. — Es un gus
to saludarlos en nombre de mis com
pañeros y haber venido a este país 
que, personalmente, quiero profunda
mente y al que mi padre consideraba 
prácticamente como el suyo, ya que 
enarboiaba la bandera uruguaya en 
nuestras festividades patrias y en las 
de ustedes; donde mi hermano estu
vo varios años en condiciones muy 
difíciles, siendo recogido y aceptado 
aquí como un hermano, como siempre 
ocurrió entre argentinos y uruguayos.

Estas son palabras que salen autén
ticamente de mi espíritu. Es con au
téntica simpatía y emoción que llego 
a este país tan querido. Hoy se es
tablece un puente efectivo entre ar
gentinos y uruguayos —como hubié
ramos deseado desde hace muchos 
años—, y estamos a la disposición de 
ustedes, no sólo para una charla, sino 
para un intercambio de experiencias, 
porque realmente, la toxicología —que 
parece en cierta manera una cosa un 
poco extraña ya que en los currícu
lum de muchos países no suele apa
recer en forma independiente— es 
una verdadera etiología médica, que 
está en el espíritu y en la acción de 
todos ustedes, así como de nosotros.

Vamos a tratar de aportar particu
laridades sobre esta disciplina, aun
que sabemos bien que ustedes mane- 

n a un enfermo intoxicado tan bien 
' -orno nosotros. Quizás la independen

cia que tiene la toxicología en la Ar
gentina, permita que se intensifiquen 
algunos aspectos.

Muchas gracias, y esperamos serles 
útiles. Nosotros, a la vez, sabemos que 
sacaremos mucha utilidad de haber 
estado aquí.

DOCTOR ASTOLFI. — Simplemente, 
para no prolongar la demora aún más 
—ya ustedes han mostrado un exceso 
de benevolencia al tolerar nuestra 
tardanza motivada por el atraso del 
avión—, quiero decirles que traigo un 
mensaje de afecto, como ha dicho el 
Dr. Calabrese, de parte de nuestro 
Ateneo de Toxicología hacia el Sindi
cato Médico del Uruguay, declarán
dolo Miembro de Honor, de modo que 
esté más cerca de nuestro corazón.

(Hace entrega del diploma al Pre
sidente del Comité Ejecutivo del S. 
M. U.).

DOCTOR CIRILLO. — Realmente, no

ATENEO DE TOXICOLOGIA

CATEDRA DE TOXICOLOGIA — FACULTAD DE MEDICINA 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES

El Ateneo de Toxicología confiere el título de MIEMBRO DE 
HONOR al SINDICATO MEDICO DEL URUGUAY.

Buenos Aires, 20.8.1975

Prof. Dr. Alberto. Calabresse Prof Dr. Emilio Astolfi
Secretario Presidente

Prof. Dr. Armando Maccagno
Presidente de Honor

NOTAS GRAFICAS ¥ TEXTO DE LA DISTINCION CONFERIDA 
AL SINDICATO MEDICO DEL LHUGLAN

En 1a parte superior los médicos argentinos (de izq. a der.) Proís. Dres. Heraldo 
Donnewald, Emilio Astolfi y Alberto Calabrese. en momentos de conferirse la 
distmción^Abajo junto a los distinguidos colegas argentinos, el Presidente del 
b.M.LJ., Di. José P. Cirillo, agradece el honor con que se hit distiguido a 

nuestra Institución.

tengo palabras para expresar nuestro 
agradecimiento a los colegas argen
tinos, por el alto honor que nos con
fieren.

DOCTOR ASTOLFI. — Asimismo, de
seamos hacerles entrega de una serie 
de revistas y publicaciones, con el 
objeto de que se integren a la B¡- 

blioteca del S.M.U., como tarjeta de 
presentación, de modo que quede 
nuestro apellido a disposición de us
tedes, como bien dijo el Dr. Calabre
se. De modo que también le entrego, 
Dr. Cirillo, estos libros y trabajos.

(Hace entrega del material biblio
gráfico. Aplausos).
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El médico ante
del enfermo” que el Consejo de Eu
ropa considera estudiar, eutanasia in
cluida, en el actual mes de octubre. 
Pero aparece como deseable que ella 
sea concebida, entendida y englobada 
en el cuadro más vasto de los deberes 
y no solamente de los derechos que 
tienen los ciudadanos con respecto a 
la medicina por un lado, y con res
pecto al hospital por otro; y yendo 
más lejos, hacia la equitativa distri
bución de un paquete de recursos sa
nitarios cuyo crecimiento exponencial 
requiere elecciones urgentes.

La apreciación por el médico prác
tico de estos factores eminentemente 
subjetivos, como son la calidad y la 
duración probable de la vida que les 
es confiada, y la voluntad implícita o 
explícita de aquél que debe tratar, 
exigen el establecimiento de una re
lación estrecha y de confianza, tanto 
con el enfermo como con su familia.

La super-tecnlficación y la parcela
ción del equipo tratante que caracte
rizan al hospital se prestan mal a este 
tipo de relación, por encima de la cual 
prevalecen la rutina y los automatis
mos que han caracterizado a los ser
vicios de reanimación. 

sicas son evidentemente inadecuadas 
a esta misión particular. Habrá que 
crear, fuera de la función pública, un 
cuerpo especial de “auxiliares geriá- 
tricos” que podrán aportar, bajo la 
dirección de las enfermeras, los cui
dados permanentes que exigen los vie
jos así como la presencia atenta y 
afectuosa de la que muchos se ven 
privados.

.¿Habrá que llegar, a falta de tales 
iniciativas, a las organizaciones pri
vadas y lucrativas, como en Califor
nia, donde los “compañeros de la 
muerte, especialmente preparados, vi
sitan diariamente a los moribundos 
obteniendo ganancia.?

En la mayoría de los casos, la ru
tina terapéutica destinada a todos y 
cada uno se aplica sin matices en el 
hospital a los octogenarios así como 
a los centenarios en un espantoso des
pliegue financiero. Entre tanto gran 
número de viejos en los medio? ru
rales están desprovistos de todo re
curso médico 'social.

SIN SUFRIMIENTOS INUTILES
h?s paradoja! comprobar que las con

diciones en que sobrevienen los falle
cimientos producen en nuestros días 
un malestar profundo aun cuando en 
las sociedades occidentales nunca las 
condiciones de vida y los cuidados han 
sido mejores, los recursos médicos más 
grandes y la esperanza de vida más 
larga.

Si bien el debilitamiento de las 
creencias religiosas los confronta con 
la nada, los hombres de hoy en día 
no temen tanto a la muerte (como lo 
muestra el aumento importante de sui
cidios), sino a la soledad, a los ho
rrores y a la prolongación de la ago
nía__ a las fases interminables de la
decadencia y de la senilidad que la 
preceden con una frecuencia similar 
al acelerado y creciente envejecimien
to de las poblaciones... al poder mis
mo o a la ceguera de esta tecnología 
denominada reanimadora, que permite 
mantener una parodia de vida en los 
que no pueden ya clamar por su de
recho al descanso o a la dignidad.

A estos temores, justificados, se 
mezcla la falta de información, la 
esperanza en la todopoderosa terapéu
tica, en esta, magia que ha vencido a 
la, enfermedad y que podrá también, 
como se cree, vencer a la vejez y su
primir la muerte. Esperanza que com
parte, confusamente, el médico, con 
una vocación que le hace entrar, a ve
ces ciegamente, en esta mística in
condicional de la vida en la que se 
funden una ética y una deontología. 
rígidas, con consecuencias muy a me
nudo aberrantes.

Es para resguardarse de los excesos 
de un cierto “vitalismo médico" que 
un número siempre creciente de an
glosajones redactan, mientras están 
en plena posesión de sus facultades, 
una especie de testimonio (el “living 
wíll”) en el cual expresan su volun
tad formal de no ser mantenidos en 
vida en caso de afección grave, incu
rable o invalidante que lleve a la in
consciencia, a la invalidez o a la in
capacidad de comunicarse.

Tal determinación, que desearíamos 
se difundiera, pero que ‘coloca a me
nudo al médico en el más cruel de los 
dilemas (1), participa ciertamente del 
espíritu de la “Carta de los derechos

EL EXILIO DE LOS 
“MURIENTES”

La fe ciega en la ciencia, las di

ficultades de alojamiento y el 
abandono demasiado frecuente de las 
responsabilidades familiares, arrojan 
un número cada vez más grande a la 
soledad de los establecimientos colec
tivos donde las condiciones de vida 
son a menudo escandalosas, aun cuan
do muchos de ellos podrían conocer 
en el seno de los suyos un fin apa
cible y menos solitario.

La política de construcción de hos
picios (establecimientos para crónicos 
como se les denomina públicamente) 
ha llevado a rechazarlos de los cen
tros de las ciudades, de tal manera 
que los desdichados que se encuentran 
allí padecen aún más la exclusión, el 
rechazo y la soledad.

En la región parisina, sin conside
rar Salnt-Périne, La Rochefoucault y 
la importante realización privada que 
es la Fondaction Rotschild, todo su
cede. .. lo más lejos posible. De Vi- 
lliers-le-Bel a Sevran o Bagholet, de 
Simeil-Biénannes a Dravell o Cham
paren, las familias, en las que a me
nudo el padre y la madre trabajan, 
hace prodigios —o no los hacen— por 
mantener con el exilado el lazo obli
gado de la ternura (2).

El personal de estos “morideros” es 
difícil de reclutar. Como lo recalca 
el Prof. Bourliére, las vocaciones de 
geriatra son aún muy raras, y la ro
tación de los médicos de hospicio es 
más rápida que su ambición o que 
el desarrollo de sus cualidades tera
péuticas. El complejo geriátrico Char- 
don-Lagache, Salnt-Périne y Rossini 
no dispone, para 500 pacientes (edad 
promedio 86 años) de los cuales mu
chos son inválidos importantes, más 
que de un médico de hospital a ho
rario y de 8 turnantes de último año. 
No hay siquiatra ni sicólogo.

Bajo la dirección de una mujer ad
mirable, Mme. Razouls, el personal 
cuidador hace prodigios; pero su re
clutamiento es difícil y las normas clá

I A arbitrariedad del centrismo
—"hospitalario, plaga original de 

nuestro sistema de salud, se pone en 
evidencia estrepitosamente hacia la 
cuarta década. La evolución técnica, 
financiera y demográfica parece re
clamar en torno a este plan un cam
bio político radical, con un desarrollo 
de cuidados en domicilio, policlínicas 
y consultorios especializados en los 
cuales un personal especialmente pre
parado para el auxilio geriátrico ru
ral o urbano, reeducadores, sicólogos 
y médicos, podrían encargarse no so
lamente de los tratamientos específi
cos que requiere la última etapa de 
la. vida sino también de la preven
ción, que permite con frecuencia evi
tar los deterioros seniles justamente 
temidos.

Es posible que los médicos se en
cuentren demasiado ocupados por las 
ciencias médicas para asumir las re 
ponsabílidades del mantenimiento 
la salud pública, tomando a su cargo 
a la población, descuidada en ese as
pecto desde el nacimiento hasta la 
muerte.

El auxilio a los moribundos, en el 
que va implícito ei socorro sicológico 
que el tratamiento sistemático y lú
cido de las enfermedades físicas, su
frimiento incluido, requiere, debería 
necesariamente ser parte de esta 
asunción de responsabilidad. Hay así 
que reconocer que los futuros médi
cos, como también las enfermeras, es
tán mal preparados para ello (3). La 
agonía está excluida de todo su ciclo 
de enseñanza y es suficiente tener en 
cuenta los milagros que llevan a cabo 
las “clínicas de la muerte”, como los 
establecimientos del Calvaire en Fran
cia o en los EE.UU., o San Cristóbal 
en Londres, para comprender la im
portancia de este aprendizaje.

Este tiene en cuenta tanto el jui
cio de oportunidad concerniente a una 
abstención terapéutica y a una de
tención de la reanimación bien fun
dada, como los medios que pueden ser 
utilizados, no para curar. no oara im
pedir la obra de la muerte, sino para 
permitir que ella, se lleve a cabo sin 
sufrimientos inútiles. "
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la muerte (III)
Dr. Escoffier-Lambiotte 

(con autorización de LE MONDE)

Algunos de estos métodos tienen co
mo única finalidad evitar el sufrimien
to. Cuántos pacientes morirían de sed, 
la más horrible de las muertes, si ios 
famosos “tubos” a los que el público 
tanto teme no permitieran rehidra
tarlos. ..

Y nos acordamos de la paz que co
noce la abuela de Proust en el mo
mento en que el oxígeno llega, no pa
ra prolongar, sino para aliviar la tor
tura de su asfixia, agónica.

En realidad, no compete tan sólo a 
los médicos imponer a los moribun
dos y a los familiares de los pacien
tes con grandes anomalías su propia 
concepción de la dignidad, de la ca
lidad de la sobrevida o de la intensi
dad de los sufrimientos físicos o mo
rales presentes o previsibles. Los ges
tos terapéuticos reclaman aquí, más 
que en cualquier otro momento, si no 
el imposible ‘'consentimiento lúcido", 
por lo menos compartir en forma leal 
y modesta todas las informaciones de 
las que el médico no tiene derecho a 
ser el único detentor, contrariamente 
a las tenaces tradiciones partenalís- 
tas (4).

La verdad brutal es siempre insos
tenible. Pero la experiencia muestra 
que la verdad puede siempre ser di
cha, si ella deja lugar a la esperanza, 
si ella es signo de consideración y de 
respeto hacía el otro. De este diálogo, 
dominado por la confianza y la- esti
ma mutuas, puede desprenderse la re
gla de comportamiento conveniente a 
la situación vivida —y a ella sola
mente—. La importancia de los fac
tores subjetivos, la singularidad de 
los casos encontrados, explican cómo 
ellos se prestan mal a la rígida pre
sión de reglas o de leyes.

La eutanasia o la reanimacióp sur
gen de una ética de situación y no 
de un dogma cualquiera fundado _ en 
el respeto incondicional de la vida. 
Sería superfino desconocer el hecho 
de que una ética tal, fundada, sobre la 
absoluta primacía del interés indivi
dual sobre el Interés colectivo, y de 
la persona humana sobre la vida ce
lular, llama, a un cambio muy pro
fundo de las actitudes y de los com

portamientos actualmente vigentes — 
tanto en el público como en el seno 
del cuerpo médico—.

El halo de culpabilidad que pesa 
aún sobre la muerte voluntaria o so
bre la ayuda al suicidio y que san
cionan toda una serie de legislaciones 
europeas no parece, por su lado, com
patible con las concepciones actuales 
sobre las libertades individuales.

Está en el dominio de las colecti
vidades extraer las consecuencias y 
hacer prevalecer, si así la entienden 
necesario, el derecho de cada uno a 
la "eutanasia activa", según modali
dades que no requieren para nada la 
intervención médica y de las cuales 
el filme "Sol verde” trazaba un cua
dro futurista.

Tal derecho, si alguna vez fuera 
considerado, implicaría que la volun
tad formal y reiterada del que puede 
terminar con su vida haya sido ex
presada. Se percibe fácilmente a qué 
abusos podría conducir, y el peligro 
que representaría, el ejercicio de pre
siones de orden familiar, económico o 
político, sobre seres débiles, aislados, 
disminuidos, y que merecen, más que 
todos los otros, la solidaridad activa 
de la comunidad. Para todos los otros 
casos que se desprenden de la prác
tica cotidiana, hospitalaria o privada, 
se impone un ajuste en el desequili
brio que prevalece actualmente en la 
formación médica, entre la tecnología, 
por un lado, y el humanismo por otro; 
y el equilibrio parece reestablecerse 
hacia el lado de este último.

El médico, más habituado a afron
tar situaciones que imponen la. asun
ción de responsabilidades, no solamen
te científicas, sino sociales, afectivas 
y morales, se abriría, como muchos 
ya lo hacen, con más benevolencia a 
este tipo de nociones, aunque la. evo
lución científica de las últimas déca
das lo ha llevado a emitir con fre
cuencia juicios inspirados por un pa
ternalismo tajante o una tecnología 
helada.

Sería ya esencial que el velo de hi
pocresía y de secreto que pesa sobre 
ciertas prácticas sea descorrido, y que 
éstas puedan al fin ser sometidas al 
juicio y a la meditación de todos. Los 

escándalos o las revueltas provocadas 
por cierto número de confesiones, de 
declaraciones o de procesos recientes, 
muestran la magnitud de la incom
prensión o de la ignorancia que pre
valece aún en la materia.

Una tarea, primordial de información 
debe ser emprendida en el momento 
actual, a fin de que las protestas del 
público no se levanten sin fundamen
to, y de que los malentendidos sean 
suplantados por el diálogo, para que 
cada uno pueda a la vez reivindicar 
y asumir con conocimiento de causa 
la dignidad de la muerte. La suya y 
la de los otros.

(1) ¿Cuántos pacientes, afectados 
de una hemorragia cerebral que les 
dejaba paralizados e inconscientes, no 
han recuperado integralmente todas 
sus facultades luego de un tratamien
to enérgico, incluyendo todos los re
cursos de la reanimación?

(2) La legislación del trabajo, que 
se humaniza por las licencias por ma
ternidad, debería conceder tiempos 
regulares de libertad a los que tienen 
a su cargo a un anciano inválido o a 
un enfermo grave. Una liberación de 
impuestos debería, además, estar pre
vista en el cuadro de las reformas 
fiscales para los gastos derivados, sea 
de la internación de un anciano en 
una casa de salud (no reembolsado 
por la seguridad social), sea de su 
mantenimiento en domicilio a cargo 
de familiares o cuidadores.

(3) Sobre 29 unidades de enseñan
za e investigación médica, 7 solamen
te, una de las cuales está en París, 
ofrece enseñanza geriátrlca. Teniendo 
como eje la patología del sujeto de 
edad, este curso está prácticamente 
desprovisto de toda incidencia médi
co-social. En cuanto a la enseñanza 
de la terapéutica del dolor, ella es 
inexistente.

(4) Recordemos que el art. 55 del 
Código de Deontología Médica prohí
be al médico revelar a su paciente un 
pronóstico. Desearíamos que las re
formas en curso de este Código per
mitieran eliminar una disposición tan 

arcaica, e introdujesen la noción del 
derecho del enfermo a. la verdad.

SOCIEDAD DE GASTROENTEROLOGIA DEL URUGUAY

Cátedra de Nutrición y Digestivo — Sindicato Médico del 
Uruguay

LUNES 6 DE OCTUBRE
Actividad Científica internacional con la participación del Prof.
Dr. GUILHERME EURICO BASTOS DA CUNHA, Presidente de 

la Federación Brasileña de Gastroenterologia.
Hora 10.30
H. de Clínicas, P. 6

CONFERENCIA:
Tratamiento Quirúrgico de la Pancreatitis Crónica Alcohólica.
Hora 20
Sindicato Médico del Uruguay.
MESA REDONDA:
Diagnóstico y Tratamiento de la Pancreatitis Aguda.
Coordinador: Dr. M. Waserstein.
Panelistas: L. M. Falconi, D. Romano, N. Varela, J. Trostcnansky
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Conferencia:

EL MEDICO, H PACIENTE

Y LA MUERTE

Problemas psicológicos frente a la si
tuación de muerte del enfermo.

Dictará el Dr. Enrique Probst.

Noviembre 21 — hora 19 — Salón de 
Actos del SMU.



ERRORES EN LA CONDUCTA MEDICA

III: ERRORES DE DIAGNOSTICO
(Extraído de “Medical Malpractice I,nw” de Angela Rodd y Holder, Ed. John Wiley nnd Son», HITS)

Un alto porcentaje de los pleitos ju
diciales por errores en la práctica 
médica so deben a errores de diag
nóstico. En los restantes so alega, un 
tratamiento inadecuado o negligente. 
Los errores de diagnóstico pueden 
abarcar cualquiera de las dos situa
ciones siguientes: a) el médico no lle
ga a! diagnóstico, o b) 'llega a tino 
equivocado.

El nivel do cuidado que exige el 
diagnóstico es aquel qu,e hubiera uti
lizado un médico poseedor de un nivel 
promedio de prudencia, que actuara 
en la misma área geográfica. En un 
caso la corte definió los errores en 
la práctica médica de la siguiente 
manera: Los errores en la práctica 
médica pueden deberse a la falta de 
cuidado y habilidad, tanto para llegar 
al diagnóstico como para realizar el 
tratamiento. El paciente tiene derecho 
a que se le practique un examen cui
dadoso, utilizando los métodos y di
ligencia que comúnmente aplican mé
dicos de la misma escuela, juicio y 
habilidad bajo las mismas circunstan
cias”.

Por tanto, en cualquier área, de la 
Medicina en la. que no se pueda arri
bar a un diagnóstico matemáticamen
te preciso (lo que abarca práctico- 
mente a todas), la simple existencia 
de un error en el mismo no implica 
responsabilidad.

Un médico que ha aplicado la mis
ma habilidad y cuidado que se utili
zaron para definir al “médico razona
blemente cuidadoso”, no es considera
do responsable si comete un error de 
diagnóstico. El problema de la res
ponsabilidad habifnalmonte gira alre
dedor de si el médico, para arribar al 
diagnóstico, ha practicado el interro
gatorio, examen físico y exámenes 
complementarios que son de uso co
rriente. Si así lo hizo, tiene una bue
na defensa en cualquier pleito ju
dicial.

Información incompleta 
brindada por los pacientes

Obviamente, un médico no puede 
diagnosticar correctamente una enfer
medad si no tiene ningún mofivo pa
ra sospechar su existencia. Cuando el 
paciente o algún miembro de su fa
milia están en condiciones de brinda ' 
un dato importante y por alguna ra
zón no lo hacen, el médico no es con
siderado responsable si comete un
error.

Un niño oue había ingerido aspi
rinas. El nadre no se lo mencionó al 
médico, el que diagnosticó influenza. 
El niño murió y los padres litigaron. 
La corte sostuvo que el médico no 
era responsable, dado que no se lo 
podía culpar de no saber lo que el 
padre no le informó.

La madre de una lactante de 15 me
ses tenía influenza. De tarde el padre 
llevó a su. hija al hospital y lo dito 
al médico de la familia que estaba 
enferma, sin mencionar que había to
mado asnirfnas. El médico determinó 
que la niña padecía de influenza, al 
igual que la madre. La niña murió 
Sin embargo, en este caso a diferen
cia del anterior, la niña al llegar ni 
hospital hiperventilaba v mostraba 
otros signos de Intoxicación por are- 
tilsalicílico. Se determinó que el mé
dico debería haber sospechado que ha
bía otra patología Involucrada.

La diferencia existente entre estas 
dos fallas, ilustran claramente sobre 
el problema de la responsabilidad. Un 
médico no es negligente si hace un. 

diagnóstico equivocado debido a que 
se le ocultó información, siempre que 
no existieran signos clínicos que lo 
obligaran a pensar que los datos pro
porcionados por el paciente o sus fa
miliares eran incompletos o poco pre
cisos. Un médico es negligente si. al 
comprobar que su examen dol pacien
te no coincide con la información que 
se le brindó, no realiza un interro
gatorio más exhaustivo.

El médico tiene el derecho de pre
sumir, en la mayoría de los casos, 
que el paciente le está diciendo 1< 
verdad.

ft'i, por ejemplo, una mujer niega 
haber tenido relaciones sexuales, el 
médico no es responsable si no hace 
Inmediatamente el diagnóstico de em
barazo. Otras decisiones involucraban 
omisiones al confeccionar la historia 
clínica y, en varias de ellas los mé
dicos fueron declarados responsables.

For supuesto, al médico se le exige 
la realización <1 o un correcto interro
gatorio. ya que no puede basarse so
lamente en la información que le ade
lante el naciente. Durante la elabora
ción de la historia clínica el médico 
debe tener especial cuidado en reca
bar información sobre la existencia 
de posibles alergias.

Esta Información no sólo le será 
útil para llegar al diagnóstico sino 
lo que es más importante, para des- 
nistar alergias a medicamentos que 
podrían prescribirse en el curso del 
trq tamiento.

Es evidente que es al médico a quien 
corresnonde obtener los antecedente« 
alérgicos, «obre todo cuando existo la 
nosibílidad do que tonga que admi
nistrar diogas qnp hahitnalmente nro- 
vnean reacciones alérgicas. Cuando n 
tt." naciente que sabe que es alérgico, 
so le da una do estas drogas, el 
dice será el responsable de la reacción 
que se produzca. Sin embargo, si el 
paciente niega tener conocimiento do 
una reacción previa a nesar de que 
hava. mediado un correcto interroga
torio. el médico generalmente, no es 
considerado responsable aunque apa
rezcan fenómenos alérgicos.

Por supuesto que la. elaboración de 
una historia incompleta, de cavas omi
siones no nneda imputarse al médico, 
no lo convierte en responsable de un 
diagnóstico equivocado Por ejemplo, 
en una situación de emergencia, cu 
la qu.e el naciente está im onscien' e. 
el médico sería negligente si espe-ara 
a que el naciente pudiera hablar au
tos de iniciar el tratnmien'o que los 
signos clínicos indican como uparen, 
tefnop’e apropiado. Que un módico ten
ga o no la obligación de pedir los 
antecedentes hospitalarios previos, es- 
*á determinado por la situación 
momento.

Es obvio que cuando la enfermedad 
oue determina una internación está 
vinculada a una patología previa, el 
médico debe procurarse dicha infor
mación. Sin embargo, si la enferme
dad actual no tiene ninguna relación 
con padecimientos previos, requerir la 
historia anterior sería relevante sólo 
si el razonablemente cuidadoso médi
co o cirujano lo hubiera creído per
tinente.

La información proporcionada, por 
otro médico debe ser cuidadosamente 
analizada. Si un médico tiene un pa
ciente que ha sido visto por otro mó
dico y está, enterado del diagnóstico 
emitido por éste, debe tener sumo cui
dado antes de descartarlo.

No obstante, cuando se realiza una 
consulta, el médico o cirujano a quien 
el paciente ee remitido no está obliga

do por lo general a formular un diag
nóstico independiente. Los requisitos 
del cuidado corriente se cumplen con 
la aceptación del diagnóstico del mé
dico tratante, siempre que no haya 
nada en el estado del paciente que 
alerte al especialista sobre un previo 
error de diagnóstico, si los síntomas 
del enfermo indican la posible inco
rrección del diagnóstico original, el 
especialista está obligado a realizar 
su propia evaluación antes de iniciar 
el tratamiento. Por lo tanto, la omi
sión en realizar la historia clínica o 
en obtener del paciente o los familia
res los datos necesarios, o en exami
nar antecedentes previos, lo cual po
dría conducir a un error de diagnós
tico como consecuencia de información 
incompleta, constituye negligencia sí 
el paciente resulta perjudicado.

Exámenes cuidadosos.
El paciente tiene derecho a que se 

le practique una revisación todo lo 
cuidadosa y exhaustiva, que permitan 
su propia, condición, las circunstancias 
y la oportunidad que tenga el médico 
para realizarla. El caso más común de 
litigio por error de diagnóstico es el 
alegato de que el médico no realizó 
un cuidadoso examen físico del pa
ciente, si puede probarse, y si el pa
ciente ha resultado damnificado por 
esta omisión, el médico es tenido por 
responsable. En muchos casos la evi
dencia. ha presentado indicaciones de 
omisión negligente al no efectuar un 
examen correcto del enfermo.

Una paciente presentaba un cuadro 
agudo de vientre y fue llevada a un 
dispensario. El médico, luego de un 
brevísimo examen, diagnosticó una vi
rosis. No hizo tacto rectal. La pacien
te falleció 8 horas después a causa de 
una oclusión intestinal. La asesoría 
técnica del demandante indicó que el 
cuidado adecuado hubiera requerido un 
tacto rectal, dados los síntomas que 
presentaba la paciente: los expertos 
concordaron en que la cirugía de 
emergencia le hubiera salvado la vida.

La corte sostuvo que, dado que no 
es válido descartar una patología por 
el mero hecho de que sea poco pro
bable, el debido cuidado exige mucho 
más que una revisación somera.

Los fallos que involucran a psiquia
tras han sostenido que el error de 
diagnóstico en los casos mentales, fue 
cometido como consecuencia de un 
examen de evaluación totalmente in
adecuado.

Un médico responsable examinará al 
paciente con la mayor minuciosidad 
que las circunstancias le permitan, Si 
tin médico debe hacer un tratamiento 
de emergencia extra.hospitalarjo, las 
Cortes no le exigen que emplee el 
mismo nivel de escrupulosidad en la 
revisación que le exigirían si estu
viera en un hospital. Por ejemplo, si 
un médico ve que el hijo de un ve
cino, al caer de un árbol, sufre un 
serio traumatismo de cráneo y dedica 
a ello toda su atención, no habrá Cor
te que lo culpe por no darse cuenta, 
de que también se había fracturado 
un brazo.

For lo tanto, si un médico actúa de 
acuerdo a los parámetros médicos re
conocidos y aceptados, no se le con
siderará responsable si se le escapa 
algún dato durante el examen.

La variedad de patologías abarca
das por los juicios en los que se ale
ga negligencia, en el examen, cubre 
todos los campos de la práctica mé
dico-quirúrgica.

(paaa a pág. 11)
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TRATAMIENTO INICIAL DE LA MENINGITIS 
EN NIÑOS

En los niños mayores de '2 meses de edad, el Haemo
philus influenzae, Tipo b es el microorganismo que más 
frecuentemente cansa la meningitis bacteriana. Hasta ha
ce poco, prácticamente todas las autoridades en la ma
teria recomendaban la administración de dosis elevadas 
de a!T|picilina para el tratamiento Inicial de la meningitis 
en niños, antes de conocer los resultados de los exámenes 
de laboratorio. Sin embargo, en estos últimos meses se 
han dado a conocer muchos informes sobre meningitis en 
niños causada por H. influenzae resistente a la ampici
lina (The Medical T.etter, Voi. 16, pág. 29, 1974: Morbid 
Mortal., Weekly Rep., 20 de julio de 1 974; lyancot 2:845. 
5 de octubre de 1974). Los microorganismos resistentes a 
la ampicilina causan solamente una pequeña fracción de 
ios casos de meningitis bacteriana; en algunos centros 
módicos todavía no han encontrado una cepa, de H. in
fluenzae, Tipo b resistente a. la ampicilina. Sin embargo, 
los informes clínicos indican que el tratamiento inade
cuado de aquellos pocos pacientes que sufren de menin
gitis a H. Influenzae resistentes a la. ampicilina, aun du
rante nada más que u.no o dos días mientras se esperan 
los informes del laboratorio, puede llevar a la muerte o 
a un grave daño neurològico.

En una reciente declaración de la Academia Estado
unidense de Pediatría (American Academy of Pediatrica) 
publicada en Pediatrica (55:145, enero de 1975) se reco
mienda que “en las zonas donde se han encontrado cepas 
resistentes” y en que se sospecha que el H. influenzae, 
Tipo b sea el microorganismo patógeno, el tratamiento 
inicial de la meningitis bacteriana incluya la penicilina. G 
o la amnicilina, adicionado de cloranfenicol a la dosis de 
100 mg/kg/día.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LAS CEPAS RESIS
TENTES. — Los H. influenzae resistentes a la ampicilina 
(la mayoría del Tipo b) han sido aislados a lo menos una 
vez en cada una de las reglones anotadas a continuación. 
Por cuanto todas las cepas resistentes que se han aislado 
no han sido dadas a conocer, esta lista es indudablemente 
incompleta.

FTu.ntsvllle, Alabama 
°hoen1x, Arizona 
Tucson, Arizona 
Berkeley. California 
Los Angeles, California 
Orange County, California 
Denver. Colorado 
Ft. Collins, Colorado 
Washington, I>.C. 
Miami, Florida 
Tallahassee, Florida 
Atlanta, Georgia 
Chicago. Illinois 
Indianapolis, Indiana

Bethesda, Maryland 
Boston, Massachusetts 
Hyannis, Massachusetts 
Omaha, Nebraska 
Columbus. Ohio 
Rosenbnrg, Oregon 
Austin, Texas 
Fl Paso, Texas 
San Antonio, Texas 
Salt Lake City, Utah 
Norfolk, Virginia 
Edmonton, Alberta, Canadá 
London, Ontario, Canadá 
Toronto, Ontario, Canadá

CONCLUSION. — Los H. influenzae resistentes a la am
picilina solamente causan una nequeña parte de 1os casos 
de meningitis bacteriana, pero el tratamiento inadecuado de 
tales casos, aunque sean de uno o dos días de evolución, 
puede determinar la muerte del enfermo o causar u,n grave 
daño neurològico, Las cepas resistentes a la ampicilina se 
hallan ahora tan ampliamente diseminadas que es razo
nable, en cualquier reglón de Norte América. Incluir la 
Inyección intravenosa de 100 mg/kg/día de cloranfenicol 

en el tratamiento inicial de la meningitis bacteriana en 
niños mayores de dos meses de edad.

TRACCION DEL CUELLO Y AFECCIONES DE LA 
REGION INFERIOR DE LA ESPALDA

Numerosas afecciones pueden causar dolores de la re
gión lumbosacra o del cuello. Fntre éstas figuran el an- 
gostamientó del espacio intervertebral, las afecciones de
generativas e inflamatorias de las articulaciones interver- 
tehrales (osteoartritis; hernia del disco pulposo interver
tebral y espondilosis), la hipertrofia del ligamento amari
llo, la aracnoiditis y los neoplasmas. La tracción es un 
método terapéutico empleado desde hace siglos para ali
viar el dolor de las afecciones de la columna cervical y 
lumbosacra: sin embargo, no existen ensayos verificados 
qu,e demuestren la eficacia de este tratamiento. La trac
ción continua es un método eficaz para mantener los en
fermos en cama: para, que no cause dolor ni un daño ma
yor, la tracción debe hacerse empleando una fuerza rela
tivamente leve, lo que probablemente no produce u,n efecto 
anatómico más allá de una inmovilización.

DOLOR. CERVICAL. — A menudo, el dolor del cuello 
se presenta, sin el antecedente de un traumatismo, pero 
puede ser consecutivo a u,na caída, a un traumatismo “en 
latigazo” u otra lesión. Sin embargo, y con mayor fre
cuencia, no se sabe qué pudo precipitar la degeperaclón 
del disco intervertebral o la osteoartritís.

Los partidarios de la tracción opinan que la tracción 
de la cabeza proporciona un alivio sintomático en las 
afecciones del cuello mediante el Ensanchamiento de los 
espacios intervert.ebrales. que a su vez alivia la irritación 
de las rafees nerviosas. Además, se sustenta que la trac
ción produce una relajación de los músculos que sopor
tan la columna cervical, aliviando así el dolor causado por 
los espasmos musculares. Aunque algunos de los consul
tores de la CARTA MFDTCA creen que la tracción puede 
contribuir al alivio del dolor del cuello, otros dudan de 
que este método en realidad ofrezca alguna ventaja sobre 
el simple reposo en cama y la colocación y el uso de un 
collar cervical. A excepción de fracturas reales o disloca
ciones de las vértebras, la tracción del cuello por lesiones 
de esta estructura debe ser intermitente.

DOLOR LUMBOSACRO. — En general, existe acuerdo 
■de que en casos de dolor agudo de la columna lumbosa
cra, acompañado de espasmo muscular intenso y encor
vamiento del tronco, el paciente debe ser tratado preferi
blemente con un reposo completo en cama, aplicaciones 
de calor y analgésicos. Existe un solo ensayo clínico ve
rificado sobre la tracción en pacientes con dolores cróni
cos de la región inferior de la espalda. Este es un informe 
de H. Weber (J. Oslo City Hospital 23:167. 197.3) sobre 
72 enfermos con dolores radiados y signos neurológicos. 
Los pacientes fu.eron divididos en dos grupos: unos fue
ron tratados con tracción verdadera y los otros con una 
tracción simulada. Los médicos aue evaluaron los efectos 
del tratamiento no sabían qué tipo de tracción se había 
aplicado a cada paciente. Se observó que la tracción no 
había causado ningún efecto beneficioso en comparación 
con la tracción simulada. Muchos ortopédicos, fisioterapeu.- 
♦ a.s y neurocirujanos son de opinión que el reposo en cama 
reduce las fuerzas que actúan sobre los discos lumbares 
más que cualquier otra forma de tracción.

CONCLUSION. — Algunos clínicos encuentran que la 
tracción intermitente puede contribuir a aliviar el dolor 
cervical; otros dudan de que este método resulte algo más 
eficaz que el reposo en cama y el collar colocado alrede
dor del cuello. No existen pruebas convincentes de que la 
tracción reduzca los discos herniados ti ofrezca alguna 
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ventaja sobre el simple reposo en cama para el trata
miento de las afecciones dolorosas de la región baja de 
la espalda.

.'.1*1 riH i i ASWti’NA PKt VFxfR t:i INI YRTO 
ÛÏ L Mr «Ctt Oi< <?

Se cree que por el hecho de que la aspirina inhibe 
la aglomeración de plaquetas, la ingestión de este medi
camento en forma regular puede ayudar a prevenir las 
enfermedades vasculares oclusivas como el infarto mio
càrdico, Cuando dos estudios clínicos publicados el año 
pasado parecían sustentar esta posibilidad, por lo menos 
unos cuantos módicos comenzaron a tomar dos tabletas de 
aspirina a.l día y así lo aconsejaron a sus pacientes.

EFECTO DE LA ASPIRINA SOBRE LAS PLAQUE
TAS. — Las plaquetas se hallan presentes en todo coá
gulo sanguíneo. No se ha establecido si los coágulso san
guíneos que contienen conglomerados de plaquetas se for
man en los vasos sanguíneos coronarios y cerebrales a 
causa de un nial funcionamiento trombocítico, o si son el 
resultado de la ateroselerosis o de espasmos vasculares. 
La aspirina previene el conglomerado irreversible de las 
plaquetas mediante la interferencia con la liberación del 
difosfato de adenosina ("APP”) de las plaquetas (A, J. 
Marcus: New Engl. J. Med. 280:1278, 1969).

ENSAYOS CLINICOS. — P. C. Elwood et al. adminis
traron una dosis fínica diaria de 300 mg de aspirina o 
un placebo a. 1239 hombres en quienes se había diagnos
ticado un infarto miocàrdico reciente. Esto se hizo en un 
estudio concebido y verificado cuidadosamente (Br, Med. 
•T. 1:436, 1974). Los pacientes que tomaron aspirina pre
sentaron un índice de mortalidad de 8.3 por ciento, en 
comparación con el 10.9 por ciento de mortalidad entre 
los que tomaron el placebo. Esta diferencia no es de sig
nificación estadística, pero los autores destacan que el 
grupo tratado presentó una reducción de la mortalidad de 
un 12 por ciento a los 6 meses y do un 26 por ciento a 
los 12 meses de haber sido incorporados en este ensayo 
clínico.

El “Boston Collaborative Drug Surveillanee Group” 
comparó 776 pacientes hospitalizados por infarto agudo 
del miocardio con casi 14.000 enfermos con otras afec
ciones. En este estudio retrospectivo, los pacientes que 
dijeron haber tomado aspirina en forma regular presen
taron una frecuencia más baja, de Infartos miocárdicos fa
tales ("Br. Med. J. 1:440 1974). Sin embargo, siempre existe 
la duda acerca de la adaptabilidad del grupo de control en 
este tipo de estudio retrospectivo.

Actualmente se están analizando los resultados de un 
ensayo doblemente ciego llevado a cabo por el “National 
Coronary Drug Project” realizado en 1160 enfermos que 
sobrevivieron a un infarto miocàrdico. Está por iniciarse 
iin estudio en colaboración y prospectivo, con 4000 en
fermos. planeado por los Institutos Nacionales de Salud 
(EE.TTU.). La dosis diaria de aspirina, para ambos estu
dios. es de 1 gramo.

EFECTOS ADVERSOS. — El tiempo de sangría en In
dividuos normales puede aumentar con la ingestión de 
aspirina, pero por lo general permanece dentro de límites 
normales. Tea aspirina nuede agravar las afecciones hemo- 
rrágicas como la hemofilia y la enfermedad de Willebrand. 
v también puede causar hemorragia en caso de Ulceras 
nóptlcas latentes. Ocasionalmente, so han observado reac
ciones alérgicas cutáneas y bronquiales. La asnfrina nue’de 
precipitar un sfanne agudo de gota al disminuir la ex
creción del ácido Pírico o ni interferir con el efecto de la 
nrobenecida. ou.e refuerza la excreción del ácido úrico. La 
aspirina, también produce interacciones adversas con va
rios o’ro« medicamentos (The Medical Letter, Voi. 17, 
pág. 17, 2-8 de febrero de 1975).

CONCLUSION. — No existen pruebas concluyentes de 
niip la ingestión do aspirina en forma regular nueda re
ducir el riesgo del Infarto del miocardio: sin embargo, tal 
posibilidad es actualmente objeto de una. investigación 
intensiva. Aunque algunos médicos pueden elegir el recetar 
dosis bajas de aspirina a sus nacientes en que exista un 
elevado riesgo de una enfermedad vascular oclusiva antes 
de que se sepa el resultado de los ensayos clínicos defini
tivos. dehen pensar en los riesgos leves, pero bien esta
blecidos. que encierran los efectos adversos graves de 
la aspirina.

MANEJO Oh. LOS “CONTAI IOS DEL PACIENTE 
CON LARÌNGIIIS PSCRUPTOCOCfCA

El cultivo de la secreción de la garganta en busca de 
estreptococos del Grupo A permite descubrir los micro
organismos en alrededor del 95 por ciento de los enfer
mos con infecciones estreptocócicas agudas (L. W. Wan- 
namaker: Circulation 32:1054, 1965). Una inyección intra
muscular única de penicilina G benzatínica. por lo general 
mira la infección y previene la fiebre reumática aguda 
(Comité para la prevención de la fiebre reumática y de la 
endocartis bacteriana, de la American Heart Association: 

Circulación 31:948, 1965). En consecuencia, ¿deben los 
médicos tomar cultivos de la garganta de los “contactos” 
coreanos al enfermo con faringitis estreptocóciea?

INFECCION ESTREPTOCOCIA EN LOS “CONTAC
TOS". — Por lo general, la faringitis estreptocóciea ae 
propaga de una persona a otra mediante pequeñas gotas 
de secreción del árbol respiratorio (L. W. Wannamaker, 
in M. McCarty, ed. Streptococcal infections, New York: Co- 
lumbia Uníversity Press, 1954). En las familias, la pro
porción de infecciones secundarias después de un “con
tacto” con un niño infectado es más elevada en los niños 
de edad más cercana al enfermo y más baja con res
pecto al padre. El riesgo de infecciones estreptocócicas 
entre los niños en “contacto” con el enfermo es casi del 
50 por ciento en las familias de escasos recursos que tienen 
cuatro o más niños, probablemente debido az las condicio
nes de aglomeración en que viven (M. Markowitz y L, Cor- 
dls: Rheumatic Fever, 2nd. ed., Philadelphia: Saunders, 
1972, pág. 222).

PREVENCION DE LA FIEBRE REUMATICA AGU
DA. — Si los ‘‘contactos” de los pacientes con faringitis 
estreptocóciea Grupo A presentan dolores de garganta o 
fiebre, por supuesto deben tomarse cultivos de la gargan
ta y. si éstos son positivos los enfermos deben ser trata
dos con penicilina (si es que no son alérgicos a este anti
biótico). También puede ser recomendable tomar cultivos 
de la garganta de todos los “contactos” que tienen dolor 
de garganta, o fiebre que comenzó en las dos semanas an
teriores aunque el “contacto” puede no presentarse enfer
mo. ya que aun el tratamiento retardado reduce signifi
cativamente el índice de los ataques de fiebre reumática 
aguda (F. J. Catanzaro et al.: Am. ,T. Med. 17:749, 1954; 
O. H. Ramnielkamp y B. L. Stolzcr: Vale .1. Biol. Med. 
34:386, 1 961).

La necesidad de tomar cultivos a los “contactos” asin- 
tomáticos (haciendo el tratamiento a aquellos cuyos culti
vos sean positivos) varía con la situación de cada caso. 
Probablemente, los cultivos pueden obtenerse en los ‘‘con
tactos” en la casa cuando existe el antecedente familiar 
de fiebre reumática. Muchos de los consultores de la CARTA 
MEDICA también recomiendan hacer cultivos rutinariamen
te en los “contactos” familiares asintomáticos de los en
fermos de escasos recursos que viven en condiciones de 
aglomeración v en que la frecuencia de la fiebre reumá
tica todavía es relativamente alta.

El riesgo del desarrollo de fiebre reumática aguda 
después de una infección estreptocóciea asintomática en 
las comunidades de clase media no ha sido nunca definido. 
En un estudio, un tercio de los enfermos con fiebre reu
mática aguda no acusaban antecedentes sintomáticos de 
infección respiratoria (L. Gordls et al.: Public Health Ren. 
84:333. 1 969), pero el número de Individuos aslntomáticos 
con cultivos de 1a garganta positivos a los estreptococos 
del Grupo A es muy elevado. En los “contactos" asinto
máticos con cultivos positivos de la garganta, el riesgo 
de reacciones presentes o futuras a la penicilina, puede 
acercarse al riesgo de la fiebre reumática aguda, poro no 
existen datos dignos de confianza sobre este punto.

TRATAMIENTO. — Una. sola inyección intramuscular 
do penicilina G benzatínica constituye el medio más eficaz 
para prevenir la fiebre reumática. El tratamiento alter
na1 ivo de 10 días con penicilina administrada por vía oral 
dependo de la cooperación del enformo, que a menudo es 
insatisfactoria. Aun cuando varios otros medicamentos anti- 
microbianos orales como la eritromicina. la clindomícina 
fCleocin) v la cefalexina (Keflex) también pueden erra
dicar a los estreptococos de la garganta, bien pueden no 
prevenir la fiebre reumática tan eficazmente como la pe
nicilina. La eritromicina se recomienda para los parientes 
alérgicos a. la penicilina.

CONCLUSION. — A los “contactos” sintomáticos de loa 
enfermos con faringitis estrentocócica debe tomárseles un 
cultivo de la garganta y, si éste es positivo, debe tratár
selos con dosis adecuadas de penicilina. En las familias de 
escasos recursos que viven en condiciones de aglomera
ción o. cuando existe el antecedente familiar de fiebre 
reumática, es recomendable tomar cultivos de la gargan
ta de los “contactos” en la casa que sean aslntomáticos y 
tratar aquellos cuyos cultivos resulten positivos para los 
estreptococos del Grupo A. Los consultores de la CARTA 
MEDICA se hallan divididos en cuanto al tratamiento de 
los “contactos” asintomáticos en la casa cuando el enfer
mo con faringitis estreptocóciea proviene de una familia, 
de la clase media que no vive en condiciones de aglome
ración: algunos toman cultivos de Ja garganta a loe fa
miliares y tratan a aquéllos con cultivos positivos para los 
estreptococos del Grupo A: otros no toman cultivos de 
rutina a los “contactos” aslntomáticos en tales rasos.

LA VU A AUX A ( Ili. |!t -;1 i'î \ |>o ( o U» \

Muchas personas están tomando cantidades considera
bles de ácido ascòrbico para prevenir los resfriados y re
ducir la intensidad y la duración de ellos cuando no fue 
posible prevenirlos. En 1970 y 1971, la CARTA MEDICA 
expresó sus dudas sobre la eficacia y la. seguridad de las 
dosis elevadas de vitamina C para la prevención o el tra-
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tamiento de los resfriados (Vol. 12, pág. 105, 1970; Vol. 13, 
pág. 46, 1971); desde esa fecha se han dado a conocer 
varios estudios, bien verificados, hechos a largo plazo

ENSAYOS CLINICOS EN ADULTOS. — En un estudio 
doblemente ciego se incluyeron 818 voluntarios que ha
bían expresado que por lo general sufrían por lo menos 
un resfriado al año, entre los meses de enero y marzo 
(invierno en EE.UU.) (T. W. Anderson et al.: Can. Med. 
Assoc. J. 107:503, 1972: 108:133, 1973). La mitad de estos 
voluntarios ingirieron 1 g de vitamina C al día durante, 
por lo menos, 2 meses; el grupo de control paralelo, en 
cambio, fue tratado con un placebo. Ciento ochenta y dos 
personas abandonaron el estudio durante el curso del mis
mo Durante los primeros tres días de alguna enfermedad 
(no necesariamente respiratoria), se instruyó a los Parti
cipantes que aumentaran la dosis diaria a 4 g ae ácido 
ascòrbico. Los episodios patológicos fueron algo menos 
frecuentes entre los individuos tratados con la vitamina C 
que entre los que recibieron el placebo; esta diferencia, 
sin embargo no fue de significado estadístico. La diferen
cia más notoria entre los dos grupos fue la magnitud 
de la invalidez experimentada; los voluntarlos que toma
ron vitamina C dieron cuenta de haber estado confina
dos en sus casas” durante un total de 531 días, en com
paración con 769 días de incapacidad que experimentaron 
los individuos que tomaron placebo. La diferencia en el 
promedio de días por individuo no fue de significación es
tadística.

Más recientemente, T. W. Anderson et al. comunicaron 
los resultados de un estudio separado, doblemente ciego, 
hecho con voluntarios que tomaron diferentes cantidades de 
vitamina C o de placebo y la consiguiente evaluación de 
lo experimentado con respecto a. las enfermedades del in
vierno (Can. Med. Assoc .7, 111:31. 6 de julio de 19,4).

108:133, 1973). La mitad de estos

el grupo de control paralelo, en

estudio durante el curso del mis-

datos publicados, es difícil determinar el número de ni
ños implicados en este estudio; por lo menos 400 ñiños 
participaron en este ensayo. Los propios niños llevaron los 
formularios anotando sus síntomas y evaluando la inten
sidad de los mismos. Los resfriados se clasificaron en 
“léxicos" (dolor de garganta, dolor de cabeza, sensación 
de fiebre y malestar general); “catarrales” (congestión 
nasofaríngea, tos, obstrucción nasal, secreción nasal) O 
“completos” (combinación de los síntomas experimenta
dos por ambos grupos). La frecuencia de los catarros y 
resfriados completos disminuyó en los niños que tomaban 
200 mg de vitamina C: sin embargo, la frecuencia de los 
resfriados tóxicos aumentó. A las dosis de 500 mg de 
vitamina C. la frecuencia de los resfriados completos, tan
to en niños como en niñas, y de los resfriados catarrales, 
en niños, fue superior que con las dosis de 200 mg de 
vitamina C. La intensidad de los resfriados completos o 
catarrales se redujo a las dosis de 200 mg, pero sólo entre 
las niñas V cuando éstas tomaban 500 mg de vitamina C 

fue mayor 
M. Wilson 
M. Wilson

ai día la duración de los resfriados completos 
que en aquellas que tomaban 200 mu (O. W 
et al • Kur .7. Clin. Pharmacol. 0:190; C. W. 
y H. S. Loh: T/ancet 1:638, 1973).

EFECTOS ADVERSOS. — No se observaron 
que pudieran atribuirse a la vitamina 

estos estudios clínicos de corta du»

efectos ad-
C en una

voluntarlos <iu,e habían declarado que rot in.
frían a 1o menos de un resfriado --•q- 
3520 voluntarios acontados nara el estudio 1171 abando-

versos 
forma definitiva en estos estudios clínicos de, corta du
ración. La observación seriada de los efectos adversos, sin 
embargo, fue por lo general incompleta y en algunos es
tudios se omitió completamente.

CONCLUSION. — Los ensayos clínicos recientes ofre
cen muv poco apovo para el uso de la vitamina C en la 
prevención o el tratamiento de las infecciones respirato
rias. Estos estudios indican que las dosis elevadas de 
vitamina O no previenen los resfriados y las pruebas que 
sugieren que la vitamina C pudiera reducir la intensidad 
o la duración de 1os resfriados no son convincentes.

250 ffi?, 1Tx>s particulares tomaron 
al día. profilácticamente, 
día de enfermedad: unos 
mente, otros le tomaron 
de la enfermedad: otros 
nos de participantes tomaron ................ - ---
cebo diariamente v durante el primer día de enfermedad. 
No hubo diferencias significativas entre los grupos de 
individuos que tomaron vitamina C y los que ingirieron 
el placebo, va fuera en cnanto al número de enfermeda
des o a su duración o intensidad. No fue posible comprobar 
nna gradiente dosis-respuesta con respecto a las dosis pro
filácticas entre 250 mg y 2 g al

En otro estudio, la vitamina 
proteger a los voluntarios con'ra 
ñor rinovitme 44 (A. R. Schwartz 
128:500, 1973). La vitamina O fue 
vidnos v el placebo a 10. durante dos semanas, antes de 
la instilación intranasal del virus, y durante u.na sema
na desnués de esta instilación. Ninguno de estos volunta
rios desarrolló anticuerpos contra estos virus; todos ellos 
presentaron infecciones típicas de las vías respiratorias 
superiores: no buho diferencia entre los dos grupos en

y de 4 a 8 z durante el primer 
tomaron el medicamento di-aria- 
solamente durante el primor día 
hicieron ambas cosas. Dos gru

ías tabletas del nía-

día.
g/día) no logró

et al.: Tnfert. Dis.

ENSATO» CLINICOS FN NTNOS — Se inició un ensavo 
doblemente ciego con 666 niños indios de una es.ymla- 
internado. en Arizona: 641 niños terminaron el estudio (.1. 
L. Coulehan et al.: New Engl. .T. Med. 290:6, 1974). Los 
niños fueron asignados alternativamente al tratamiento 
ron vlntnmina C v con placebo a partir de. nna. lista al
fabética. en cada sala de clases (la asignación alternante 
para grupos terapéuticos no representa un substituto ade
cuado de la distribución al azar). A los niños de los gra
dos 1 a 4 (edad entre 6 v 10 años) se les administró 
un g de vitamina C o de placebo diariamente; en cambio 
ft. los niños de los grados 5 a 8 
se les dieron 2 g de vitamina

Cuando no es posible confiar en los pacientes que de
ben tomar penicilina por vía oral, una penicll na inyec
table de acción prolongada, puede a veces resultar eficaz 
como agente terapéutico alternativo. La pen e na G ben- 
zatfniea para Inyecciones intramusculares (Bicillin, Wyeth, 
Permapen Pfizer) consiste en una suspensión acuosa, de 
la sal ¿¡penicilina G, N-N’ dibenzyletilenediamina. También 
se halla disponible una asociación de benzatlna y penici
lina G procaíníca (Bicillin C-R, Wyeth).

FARMACOLOGIA CLINICA. — El espeetro de acti
vidad de la penicilina G benzatínica es Idéntico al de la 
penicilina G potásica. El promedio de la duración de los 
njveies séricos con respecto a la actividad eficaz contra 
los estreptococos del Grupo A es de 2R días a la( dosts de 
1 ’ millones de unidades de penicilina G benzatínica, e 
comparación de la duración de 3 a 4 horas que sigue a la 
invección intramuscular de una dosis corriente de la peni- 

'olución acuosa v de 24 a 48 horas 
solución acuosa (w .

•ni vi n ......... - -1- Ther. 6:232, 1959;
T^de'et aí. i^Pediatrics' 21:233, L. Weínsteln 1n L.

Gllman eds.: The Pharmalogical Basis 
4th ed.. New York: Macmillnn, 1970,

cilîna G potásica en s 
ñora la penicilina G procaíníca en 
W. Wright et al.t Antlbiot, Med.Clin 
R. L. í...... ........
S. Goodman v A 
of Therapeutics, 
pág. 1221).

años! se les administro

(edad de 10 a 15 años) 
W(, ,r.- u>r,u» „ ... „........... C o de nlacebo al día.
Tanto la vitamina C como el placebo se administraron en 
una sola dosis diaria, durante 1.4 semanas, bajo la vigi
lancia del profesor: en ningún momento se aumentó la 
dosis La búsqueda de enfermedad se hizo en cada sala de 
clases cada. 13 días (7 exámenes a cada niño), ñor lo 
cual es posible que algunos episodios patológicos hayan 
pasado inadvertidos. No se encontraron diferencias de 
importancia en el número de afecciones respiratorias. El 
total de días de enfermedad por afecciones respiratorias 
fue aproximadamente de 30 por ciento menos entre los 
niños tratados con la vitamina C, pero en los grados in
feriores el total de días de enfermedad por afecciones no 
respiratorias fue también del orden del 30 Por ciento más 
halo entre los niños tratados con vitamina C. R. L. Shader 
et al hicieron un análisis estadístico de estos resultados 
v concluyeron que no revelaban un efecto uniforme pro
ducido por la vitamina C (Curr. Ther. Res. 16:655, junio 
de 1974).

En otro ensayo, los niños dé 12 a 18 años de cuatro 
escuelas-internados de Dublln fueron agrupados al azar y 
recibieron de 200 a 500 mg de vitamina C o placebo al 
día durante 35 semanas; la dosificación no se aumentó 
en caso de presentarse alguna afección. A partir de los

Se ha demostrado que la penicilina G benzatínica re
sulta eficaz para el tratamiento de las faringitis <-»^8- 
das por los estreptococos hemolítícos beta del Grupo A 
v para el empleo profiláctico en los "contactos de estos 
enfermos (véase The Medical Letter, Vol. 16, pág. 82, 27 
do setiembre de 1974). Para los adultos se recomienda una 
invección intramuscular de 1.2 millones de unidades de 
penicilina G benzatínica (600.000 a 900.000 unidades para 
los niños, dependiendo del peso corporal). 
dosis puede 
causado por — ■ 
Dillon. ,Tr.; ,7. Pedia.tr. 76:676. 1970; 
,T. Pediatr. <>--------- -............. -
la misma dosis cada 28 días para prevenir 
la fiohre reumática.

Esta misma r|triui icii'ii’ ’»vi -í—
emplearse para el tratamiento del imnétigo 
los estreptococos hemolítícos beta (H. C. 

.1. Pedia.tr. 76:676. 1970; ,7. O. Klein et al.: 
R2-1065 1973). y también puede administrarse 

- -- ----------------las recaídas de

. c.
Klein et al.:

adquirida (pri- 
examen del lí-II ttutxi ICV A? KHVHVV/ J - #>1,1

■efalorraquídeo indica que no existe neurosífilis, o 
bien después de un contacto comprobado con sifilíticos en 
que el riesgo de desarrollar la enfermedad es elevado, el 
Centro para el Control de las Enfermedades del Servicio 
de Salud Pública de EB.UU. (Center for Disease Control 
of the US Public Health Service) recomienda la Inyección 
intramuscular de 2,4 millones de unidades de penicilina. 
G benzatínica (Public Health Service Rubí. N°. 1660, 1969. 
pág. 111).

SIFILIS. __  En los casos de sífilis
maria, secundarla o latente) y cuando .el
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LIMITACIONES. — Las concentraciones bajas pro
longadas de la actividad sérica limitan el empleo de la 
penicilina G benzatfnica a aquellas afecciones clínicas en 
que los microorganismos son altamente sensibles y en las 
cuales el antibiótico se difunde rápidamente a partir del 
sitio de la inyección. La concentración de la penicilina 
G benzatfnica que se logra en el suero es demasiado baja 
para el tratamiento de confianza de la gonorrea. La ma-
voría de los consultorios de la CARTA MEDICA opinan 
que no debe emplearse para el tratamiento de la otitis 
media en los niños, que a menudo es causada por los 
H. influenzas; generalmente se considera a la ampicilina 
como el medicamento de elección. La penicilina G ben
zatfnica tampoco es de confiar en el tratamiento de la 
neumonía: aunque la infección sea. causada por micro
organismos altamente sensibles a la penicilina, como los 
neumococos, las concentraciones séricas logradas con la 
penicilina G benzatfnica. también pueden ser demasiado 
bajas para oue resulten eficaces.

COMBINACIONES DE BENZATINA Y PENICILINA G 
PROCAINTCA. — El agregado de procaína reduce el dolor 
en el sitio de la inyección, pero no existen pruebas de 
mip la combinación de la sal benzatfnica con la penicilina 
G nrocafnlca resulte más eficaz que la penicilina G ben- 
zntfnica sola. Además, los consultores de la CARTA ME
DICA. manifiestan que es posible que las dosis de esta 
combinación terapéutica ntie a veces se emplean conten
gan muy noca cantidad de penicilina G benzatfnica para 
producir el oferto prolongado que puede ser necesario. Por 
eiemplo. aunque se ha demostrado que la dosis de 1.2 
millones do unidades de Penicilina G benzatfnica al mes 
os eficaz nara provenir las recidivas do la fiebre rcum.'í- 
tion. no existen pruebas de que la dosis de 1.2 millones do 
vnidades de Bieillin C-R resollé eficaz para esto mismo 
nrnnósi'o. SI so emplea la Ricillin C-R, os necesario ad
ministrar. nara esta misma indicación, la dosis total de 
ponicjlina G benzatfnica qu,o se recomienda.

REACCIONES ADVERSAS. — El dolor en el sitio de 
la invección os a menudo »n motivo de qiicia que signe 
a la .administración intramuscular do la nonieilina G bou- 
’7atfoi'’a La frecuencia de 1.a hinersensibilidad o la penici
lina G benzatfnica es similar a la correspondiente a los 
demás preparados de penicilina narenteral. ñero las reac
ciones pueden ser má s molestas norqu.e el medicamoni o 
permanece en circulación durante más tiempo En un es
tudio cine incluyó más de 12.Ú0Í) reclutas navales, fq 1,5 
ñor ciento presentaron reaccione« alérgicas a una solo 
invección de penicilina G benzatfnica: la mavorfa de las 
reacciones se Presentaron entre los 2 v 1' día« sien.ion- 
fes a la administración del medicamento (R. R. McFar- 
land; New Enrrl. . Med . •’r.'Rfi?. 19591. Ai igual mío con 
otras penicilinas parontorales. se han comunicado graves 
repcHones a la inyección por inadvertencia de penicilina 
G benzatfnica en un vaso sanguíneo o rm haz nervioso 
f-T. A. Knowle«: Am .T. Dis. Cbild . 111:552 19 fi fi: E. R. 
Shaiv: Am. ,T. Dis. Ghild. 111:54’, 19fifi). TTn problema es
pecial es el que presentan las jeringas nrellenadas con 
penicilina G benzatfnica íTnhex. Wyeth; Tsoiect Pfizer!, 
norc’ie lo constru,cotón de éstas nttede no permití-' la vi- 
snalízación de la sangro en la ieringa al aspirar opte« 
de inyectar como método precautorio contra la inyección 
intrnv,asentar del medicamento.

CONCLUSION. — La obediencia do los pacientes en lo 
que rosneofa a tomar medicamentos por vía oral os varia
ble v a menudo se omiten las dosis prescrita«. I.a peni
cilina G benzatfnica ofrece la seguridad de concentraciones 
séricos prolongaba« de penicilina, poro dichas ronrontrari». 
nos son adecuadas solamente para, el tratamiento de infec
ciones con microorganismos altamente sensibles como loe 
estreptococos del Grupo A v el Treponema pallldu.m. E‘ 
dolor en el «it¡o de la invección intramuscular de la pe
nicilina G benzatfnica también es un elemento negativo 
para su uso Las mezcla« de penicilina G benzatfnica con 
penicilina G nrocafntca son menos dolorosas. ñero para 
nue resulten verdaderamente eficaces deben administrarse 
en cantidades que incluyan las dosis completas recomen
dadas para la penicilina G benzatfnica.

¿OUE PUEDE HACERSE CUANDO SE AGOTA LA 
AMPICILINA PARENTERAL EN EL HOSPITAL?
En esta fecha, hay una importante de a.mpi-

eilina nara administración paren’eral en EE.TTU Aunque 
las causas de esta escasez no son claras, el cierre ñor 
renovación de una do los más grandes plantas fabrican
tes parece constituir un factor de importancia. Esta planta 
se ha reabierto ahora y tal vez la escasez mencionada sen 
de corta duración No existe escasez de ampicilina priva 
uso oral y. de acuerdo con algunos de los productores más 
grandes., no se cree que se produzca.

VSO EXCESIVO DE LA AMPICILINA. — La eficacia 
y el relativo margen de seguridad de ]a ampicilina han 
conducido a. su empleo excesivo. Por ejemplo, a menudo 
se u«a la ampicilina sola en los hospitales para tratar las 
infecciones de las heridas quirúrgicas, aunque la mavo- 
rífi de las especie? ji.tjcterfanas que tienen la probabilidad 

de causar tales infecciones (Estafilococos, Klebsiella, Pseu
domonas, y. E. eoli contraída en el hospital) son por lo 
general resistentes a este antibiótico. Con frecuencia se 
usa la ampicilina para tratar las infecciones por cocos 
Gram-positivos en circunstancias en que la penicilina G 
produce el mismo efecto o se debe preferir una penicilina 
resistente a la penieilinasa. A menudo también se usa 
como tratamiento inicial de infecciones que se atribuyen 
a microorganismos entéricos Gram-negativos, a pesar de 
que la kanamícína y la gentamicina resultan activas con
tra un espectro mayor de bacilos Gram-negativos. En al
gunas ocasiones se prescribe la ampicilina parenteral sola 
para el tratamiento inicial de la septicemia; sin embargo, 
la. mayoría de los consultores de la CARTA MEDICA no 
recomiendan este antibiótico sólo para tal tipo de infec
ción; cuando no se conoce el microorganismo infectante, se 
recomienda una asociación de tina penicilina resistente a 
la penieilinasa (meticilina, nafciltna ti oxacilina) con gen- 
tamicína.

ANTIBIOTICOS ALTERNATIVOS PARA LA AMPICT- 
LINA PARENTERAL. — Las infecciones más comunes pa
ra las cuales los consultores de la CARTA MEDICA con
sideran a la ampicilina parenteral como el antibiótico de 
elección se anotan más adelante, junto con los antibió
ticos alternativos de preferencia En “The Medical Letter 
Handhook of Antimicrohial Therapy”. enero de 1974, puede 
encontrarse mayores informaciones acerca de los medica
mentos antimicrohianos de elección y los compuestos al
ternativo« de preferencia, para el tratamiento de diversas 
i afecciones,

Meningitis bacteriana — Los microorganismos más co
múnmente cansantes do la meningitis bacteriana son los 
neumococos, los menlngococos y, en niños, los TTemophilus 
influenzae. En los niños mayores de 2 meses de edad, y 
cuando no se dispone de la a.mnicilina parenteral, se re
comienda una asociación de penicilina G con cloranfenicol 
intravenoso —190 mg/kg/dfa— como tratamiento inicial. 
Si la infección es neinnoeóctea o meningocóclca, puede 
suspenderse el cloranfenicol; si el agente causal de la me
ningitis es el H. influenzae puede interrumpirse el tra
tamiento con la penicilina G.

En los niños menores de 2 meses de edad, los bacilos 
Gram-negtivos, más comúnmente la E. coli, son los qne 
frecuentemente cansan meningitis; muchos clínicos pres
criben una asociación de nenicilina. G y gen-amiclna. mien
tras esneran el diagnóstico bacteriológico específico en 
tales casos. En vista de que la meningitis en los adultos 
e« rara vez cansada ñor los H. influenzae, la administra
ción intravenosa de dosis elevadas de penicilina es lo re
comendado en tanto se aguardan los resultados de los 
frotes con tinción de Gram y los cultivos.

Epigiotitls. — En 1os niños con eplglotitis por H, in
fluenzae ouc amenaza la vida, la Inyección intravenosa de 
cloranfenicol es el tratamiento alternativo preferido cuan
do no se dispone de ampicilina parenteral.

PieVniefritfs ngudn. — Las pruebas de sensibilidad he
chas en el laboratorio deben servir de guía para selec
cionar los antibióticos que han de emplearse en el trata
miento de las infecciones de las vías urinarias. En el 
caso de una pielonefrítis aguda en que el paciente se halla 
demasiado grave y lo« medicamentos orales son inade
cuados. los agentes do administración parenteral que tie
nen mó« probabilidades de resultar eficaces son las cefa- 
lospnrinas, la kanamlcfna, la gentamicina y la carbcnicli- 
na. Tara los pacientes muy graves por infecciones adqui
ridas en el hospital, el tratamiento inicial, antes de con
tar i»n los resultados de las pruebas de sensibilidad, debe 
<ncluir la gentamicina.

... Colnngitis. — Cuando no se halla disponible la ampl- 
ciltna parenteral para un enfermo con una infección de 
las vías biliares que no nuede tomar medicamentos por 
vía oral, no existe un producto único alternativo de pre
ferencia. Las cefalosporinas y las tetracfclinas pueden al
canzar elevadas concentraciones en la bilis. Sin embargo, 
la información clínica que documente la eficacia de las 
cefalosporinas en este tipo de Infección biliar es limitada. 
La tetraciclina intravenosa, puede causar necrosis hepática, 
particularmente en pacientes con cualquier grado de in
suficiencia renal. Aunque la función renal sea normal, la 
dosis total diaria, de la tetraciclina intravenosa, no debe 
exceder de 1 g.

Endocarditis. — Aunque la ampicilina parenteral se 
emplea ampliamente para el tratamiento de la endocar
ditis bacteriana, la penicilina G resulta Igualmente eficaz 
cuando el microorganismo infectante es el Streptococus vi- 
ridans; para la endocarditis debida a enterneceos, la pe
nicilina. G. asociada a la. estreptomicina o la kanamicina, 
es tan eficaz como la ampicilina asociada con algu.no de 
estos dos antibióticos.

CONCLUSION. ~ Existe una grave escasez de ampici- 
lina parenteral (en EE.UU., en esta fecha); sin embargo, 
se dispone de agentes alternativos eficaces para el tra
tamiento de infecciones en Que Ia ampicilina parenteral es 
el antibiótico de elección.
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ERRORES DE DIAGNOSTICO
(viene de péK- 6)

Un paciente murió a causa de un 
hematoma subdural pocas horas des
pués de haber sido visto y dado de 
alta, en la emergencia de un hospital. 
La presencia de cefalea y náuseas de
bería haber advertido al médico so
bre la necesidad de practicar un exa
men completo, pero éste no fu.e prac
ticado, La. corte lo declaró negligente.

Realización de exámenes 
complementarios apropiados

Innumerables decisiones se han ba
sado en !a omisión de utilizar los exá
menes complementarios necesarios pa
ra arribar a un correcto diagnóstico. 

Las Cortes analizaron el argumento 
de que un error de diagnóstico no 
implica necesariamente negligencia, y 
sostuvieron que: “Hay una gran di
ferencia entre un error de juicio y 
negligencia en la recolección de da
tos esenciales para llegar a una con
clusión apropiada. SI el módico no uti
liza los medios científicos a su alcan
ce como ayuda para hacer un diag
nóstico. el resultado no es un error 
de juicio sino negligencia.”.

Esta es una regla general para to
dos los estados. Los rayos X. los tests 

-v.de embarazo y las biopsias son uni
versalmente reconocidos como impres
cindibles y rutinarios, por lo aue el 
nó realizarlos cuando corresponde 
constituye, generalmente, negligencia.

Muchos casos involucraron embara- 
zos no diagnosticados. En la mu -orla 
de los casos, el no valerse de los tests 
de uso corriente para confirmar o 
descartar un posible embarazo, indica 
u.na ausencia del debido cuidado para
hacer un diagnóstico. Sin embargo, si 
el resultado es un falso negativo, el 
médico, usualmente, no es considera
do responsable si confía en el mismo.

A una mujer se le diagnosticó un 
fibroma. No se hicieron pruebas de 
embarazo. Al iniciar la cirugía se des
cubrió que estaba embarazada. La 
corte falló que había existido negli
gencia en el diagnóstico.

Una mujer casada de 32 años pre
sentaba síntomas indicativos de un 
fibroma. Los tests de embarazo, re
sultaron negativos.

Cuando se practicó la incisión para 
la histerectomía, el cirujano descu
brió la preñez y puso fin a la opera- 
cin. La paciente abortó, v entabló plei
to. La corte sostuvo que el médico 
había utilizado todos los medios a su 
alcance para llegar al diagnóstico, do 
acuerdo al parámetro del "médico ra
zonablemente cuidadoso”, y por lo tan
to nn había incurrido en negligencia.

Es importante destacar oue un em
barazo ectóplco es sin lugar a dudas 
nna emergencia médica. Si un módico 
’ieno sospechas de encontrarse frente 
a un caso así. no incurre en negli
gencia sí nrocede a onerar sin reali
zar tests, aun cuando luego se pruebe 
que estaba equivocado.

Si bien la mavoría de las decisiones 
son fallas en detección del embarazo, 
hav casos en que se informa a la 
mnier que está embarazada, cuando 
en realidad tiene otro problema de 
orden médico. Si se usan tests, p! mé
dico está en su derecho al confiar en 
los resultados de los mismos, aun en 
el caso de que el positivo sea. falso. 
En cambín si no ha recurrido a los 
tests, nuede ser responsable de error 
de diagnóstico por negligencia.

Una mujer soltera tenía un fibro
ma. Sin recurrir a tests, el médico le 
dinnnosticó embarazo. No solamente la 
Informó a ella, sino a varios de sus 
parientes. Se le halló responsable de 
error de diagnóstico negligente y de 
violación del secreto médico.

Pueden Inclusive presentarse situa
ciones en las cuales el médico, o ci
rujano, deba determinar si una mujer 

está embarazada antes de someterla a 
cirugía o tratarla por una patología 
independiente.

También en estos casos el médico in
curre en responsabilidad si no usa los 
tests habituales para determinar el 
estado de la paciente.

Obviamente, en emergencias tales 
como una posible apendicitis, se jus
tifica que el médico recurra a la ci
rugía sin esperar los resultados de 
los tests de embarazo.

El omitir la radiología puede llevar 
a emitir un diagnóstico equivocado so
bre el estado del paciente. Como con
trapartida, el abuso de la paraclínica 
radiológica implica determinados ries
gos. Si los síntomas presentados por 
el paciente corresponden a una cate
goría dentro de la cual no es de prác
tica ordenar placas, no se considera 
negligente el no pedirlas.

Parece claro que no se podrá res
ponsabilizar al médico de negligencia 
al no pedir exámenes radiológicos en 
una situación determinada, a menos 
que se pruebe que, de acuerdo a. la 
práctica habitual en su medio, las cir
cunstancias dadas hubieran requerido 
de su parte, en el ejercicio de la ha
bilidad y el cuidado que os dable exi
girle. la obtención de pruebas radio
lógicas.

Un níimero importante de las re
clamaciones legales en las que se ale
ga que las complicaciones supervinien- 
1es corresponden a la ausencia de 
pruebas radiológicas, está constituido 
por las fracturas de cadera o de pier
na. La falta, de tomas radiológicas en 
nna probable fractura de cadera co
mo consecuencia de una caída en una. 
persona anciana puede conducir con 
facilidad al error de diagnóstico. T.a 
determinación de negligencia al no 
poder descubrir la patología depon- 
dev^ (ip circunstancias.

Esta misma conclusión puede apli
carse a muchos de los casos en que 
los nacientes son niños.

Otra fuente frecuente de litigios es 
la omisión de radiografías en trauma- 
'ismns de cráneo.

Un muchacho de 1 fi años fue atro- 
nellado por nn camión. Se le llevó a 
Umereoncla, se le tomaron placas, pe
ro a nadie se le ocurrió mirarle la 
mirto noste’ior de la cabeza, zona en 
la cual se había producido el golpe. 
F’ médico no controló los signos vi
tales v le dio el al*a. "El muchacho 
murió a causa de una fractura de 
c-áneo. Se dictaminó que había exis
tido negligencia en el diagnóstico.

Un paciento fue encontrado incons
ciente. cubierto sólo ñor ropa interior, 
tirado sobre el césped del hotel en que 
se hosnedaba. Fue llevado al hospital 
donde no so le hizo historia clínica ni 
so le tomaron placas. El interno co
municó a 1a policía que el hombre 
estaba ebrio, y lo transportaron a la 
cárcel. Cuatro horas más tarde se le 
encontró muerto en su celda. T.a au
topsia reveló una fractura masiva, de 
cráneo. La corte dictaminó une había 
existido negligencia al darle el alta, 
sin tomarle placas.

Un paciente se desmaya v se golnea 
la cabeza contra un njso de hormigón. 
Un año antes del accidente hnh<a con
sultado al cirniano demandado por 
desvanecimientos recurrentes. El de
mandado, sunoniendo que éste era un 
episodio similar, no le mandó placa«, 
annoue la historia que. so le propor
cionó Ael accidente era muy Incom
pleta. Cuando la esno«a del paciente 
lo recogió en el hospital, éste estaba 
totalmente incoherente. Lo trasladó a 
otro hospital donde se le hicieron nia
ras, v se lleeó al díagnós'ico de he 
mirmgia cerebral ('mtrocrnnenl clot‘U. 
Falleció antes de que midiera iniciár
sele el tratamiento correspondiente.

La corte sostuvo nue unn adecuada 
clínica del incidente hubiera 

alertado al médico sobre la gravedad 
del problema.

Consecuentemente, se le imputó ne
gligencia por no haberse dado cuenta 

de la necesidad de exámenes radioló
gicos.

Varios casos, en su mayoría muy 
antiguos, tienen que ver con la pres- 
cindencia en el uso de Hayos X para 
la localización de un cuerpo extraño 
en el ojo, y en la ayuda para su ex
tracción. La poca frecuencia de estos 
casos en 1 's últimos años parecería 
indicar qut. la utilización de Hayos X 
en estas situaciones se ha convertido 
en nna práctica mucho más extendida.

El diagnóstico de la tuberculosis 
constituye sin duda, otra área en la 
cual el uso de la radiología es de vi
tal importancia. En la mayoría de los 
casos en que la tuberculosis no es de
tectada. se han tomado placas, pero 
aparentemente no fueron consultadas 
o fueron mal interpretadas.

Cuando por un motivo cualquiera, se 
toman placas y éstas indican la posi
bilidad de nna tuberculosis, el radió
logo tiene la obligación de comunicar 
el caso al médico tratante, indepen
dientemente de cuál fuera el motivo 
primario del examen radiológico. A 
partir de ese momento el médico tra
tante está obligado a actuar de acuer
do al informe. Debe avisar al paciente 
sobre la posibilidad de la enfermedad 
y ordenar pruebas diagnósticas com
plementarias para confirmar o recha
zar !a opinión del radiólogo.

Los exámenes radiológicos son, por 
lo tanto, una parte esencial de los 
datos necesarios para arribar a un 
diagnóstico correcto en muchas pato
logías. Cuando unn situación así se 
presenta, la omisión en la obtención 
de placas se convierte en un caso de 
negligencia. Prácticamente ninguna 
corte consideraría un “error de crite
rio” cualquiera de las situaciones arri
ba planteadas.

SI se considera que "el médico ra
zonablemente cuidadoso”, hadándose 
en la sintomatología del paciente, ha
bría llegado a la. conclusión de que 
está indicada una binnsia la omisión 
en a.cnoseiar la realización del proce
dimiento nuede constituir nn caso de 
negligencia.

El no reconocer un neoplasma cuan
do éste realmente existe puede, por 
sunn.esto, resultar en la muerte del 
naciente o en grave incanncilnció». 
Por esta razón, cuando estos cases 
ocurren ya sea porque no se hizo bion- 
sia o porque, aunque fue realizada, 
el informe de los resultados errónea
mente indicó la ausencia de maligni
dad, los veredictos tienden a sor ex
tremadamente severos.

Por otro lado, nn error en la eva
luación de una. hiopsia oue derive en 
unn operación mayor o innecesaria, o 
la formulación de nn diagnóstico equi
vocado de proceso maligno inoperable 
nrácfícamante aseguran la ’•nsnnnsn- 
bilídad del médico involucrado Obvia
mente. cuando se le informa incorrec
tamente a un naciente que os porta
dor do un proceso maligno, padecerá 
seria« alteraciones físicas y nsfouieas

Aunque presuntamente es “me<or” 
equivocarse al hacer un diagnóstico de 
malignidad nuo no diagnosticarla 
cuando es*á presente, c« Incuestiona
ble nne el paciente resultará presi
diendo en ambas situaciones.

Salvo que se encuentre en una si
tuación de emergencia, un médico pue
de ser declarado negligente si efectúa 
cirugía radical por sospecha do un 
proceso maligno sin haber pedido unn 
bionsia previa.

En algunos casos es necesario rea
lizar otros tinos de pruebas nutrúrgi- 
cas para arribar a nn diagnóstico pro- 
ci so.

Cuando és*as son riesgosas por sí 
mismas queda a criterio del médico, 
ya que conoce meior la condición del 
nacienfe. si éste debe ser sometido n 
las pruebas en cuestión. Por lo tanto, 
cuanto más complicado y peligroso 
sea el procedimiento, menores serán 
las prohabilidades de que unn corte 
declare a un médico negligente si no 
lo realizó. (CuntbiunrA)
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PUBLICACIONES DISPONIBLES
»if-

AMERICAN REVIEW OF RESPIRA
TORY DISEASE, ol. Ill, n? 6, June 
1975.

—The adult respiratory distress syn
drome. (Confesions of a ‘'lumper”).

—The adult respiratory distress syn
drome. (May it rest in peace).

—Further observations on the course 
and prognosis of chronic obstructive 
lung disease.

—Contribution of inhomogeneity of 
lung jjnlts to the maximal expira
tory flow - volume curve in children 
with asthma and cystic fibrosis.

—Tracheal mucociliary transport in 
patients with cystic fibrosis and its 
stimulation by terbutaline.

—Effects of nebulized lidocaine on 
reactive airways.

—Frequency of isoproterenol hydro
chloride induced cardiac arrhytmia 
in 19 patients with chronic obstruc
tive pulmonary disease: a prospec
tive study.

—Normal values and evaluation of 
ments of closing volume.

—Factors influencing the measure- 
forced end-expiratory flow.

—Effects of ozone on pulmonary func
tion in normal subjects. A envorin- 
mental chember study.

—Biochemical characterization of hya
luronic acid from a case of benign, 
localized preural mesothelioma..

—Horizontal gradient in ventilation 
distribution due to a localized chest 
wall abnormality.

—The antigenicity in Guinea pigs and 
monkeys of three mycobacterial po
lysaccharides -purified by affinity 
chromatography with concanava- 
Jln A.

—Prevention of radiation pneumonitis 
from inhaled cerium-144 hv lung 
lavage In beagle dogs.

—Postnatal growth and development 
of the lung.

—Short course chemotherapy for pul
monary tuberculosis.

—How to make Hnsennfeffer.
—Fatal pulmonary hemorrhage after 

transbronchial lung biopsy trough 
the fiberoptic, bronchoscope.

—A case of alveolar cell carcinoma, 
accompanied by fluid and electro
lyte depletion through production 
of voluminous lung liquid.

—Alpha 1-antitrypsin deficiency and 
hepatic carcinoma.

—Recurrent high altPude pulmonary 
edema with blunted chemosensiti
vity.

—Elastase and neutral, metal-rtenen- 
dent enzyme activity of human leu
kocyte lysosomal granules.

—Alpha. 1-antitrypsin concentrations 
in arterial and venous blood of pa
tients with obstructive lung disease.

—Antibody to harpes-like virus in sa- 
coidosis.

—Tatng cancer in man: a model for 
the relationship between age at 
diagnosis and smoking habits.

ANNALS OF INTERNAL MEDICI
NE, vol. 82, n” 2, Feb. 1975.

—Broad-B disease (Type ITT hyperlipo
proteinemia) in a large kindred. 
Evidence for a monogenic mecha
nism.

—Type ITT hyperlipoproteinemia an 
anlysid of two contemporary defi
nitions.

—The biochemical, clinical and gene
tic features of type TIT hyperlipo
proteinemia.

—Diazepam and paraldehyde for treat«

ment of severe delirium tremens.
—Cytomegalovirus pneumonia if ter 

human marrow transplantation.
—‘‘Comparable Massive” penicillin G 

therapy in renal failure.
—Vitamin D intoxication in an anc- 

phric child.
—Plasma C-peptide and diagnosis of 

factitious hyperinsulin ism.
—Hyperparathyroidism and carcinoid 

tumor.
—Two-year follow-up of angina pec

toris: medical or surgical therapy, 
—Prevalence of cholelithiasis in idio

pathic late-onset. immunoglobulin 
deficiency.

—Goodpasture’s Syndrome: normal to
nal diagnostic findings.

—Host failure treatment of malaria 
with sulfalene and pyrimethamine.

—Rifampin and warfarin .a drug in
teraction.

—Gonorrhea: recommended treatment 
schedules.

—Digitalis in acute myocardial infarc
tion: help of hazard

—Diagnosis and treatment of erosive 
rheumatoid arthritis and other 
forms of joint destruction.

—Th elipid storage diseases: new con
cepts and control.

—Data for peer review: acquisition 
and use.

—The patient with chronic renal fai
lure: a marginal man.

—Hyperlipoproteinemia: problem« in 
diagnosis and challenges posed hy 
the type TTT disorder.

—Humours, tumours and caveats.
—EMCROs and the evaluation of me

dical cara.

ANNALS OF INTERNAL MEDICI
NE, vol. 82, n9 5. May 1975.

—Savings from generic prescriptions.
—Impact of physician's assistants on 

patient visits in ambulatory care 
practices.

--Daily and alternate-dav corticoste
roid regimens in treatment of giant 
cell arteritis.

—Improved computer-ass is ted dogoxm 
therapy’.

—Minimizing tuberculosis risk to hos
pital personnel and students exposed 
to unsuspected disease.

—Imported African trypanosomiasis in 
the United States.

—Hereditary thrombocytopenia, deaf
ness and renal disease.

—Hypomagnesemic hypocalcemia se
condary to renal magnesium wast
ing.
Subdural hematoma in regularly hc- 
modialized patients.

—Myeloid, erythroid and immune sys
tem defects in a family.

—Tdionathic chylopericardium: 131 T- 
trlolein scan for nonmasive diag
nosis.

—Complications of BCG vaccination in 
neoplastic disease.

—Transient neonatal hypocalcemia, 
hypomagnesemia and high serum 
parathyroid hormone with maternal 
hyperparathyroidism.

—D-penicillamine induced goodpastn- 
re’s syndrome in Wilson’s disease.

—o,p DDD therapy in invasive adre
nocortical carcinoma.

—Cytarabine.
—Cephalothin and cephaloridine the

rapy for bacterial meningitis. An 
evaluation.

—Health manpower: numbers, distri
bution. quality.

—Physician and nurse practitioners: 
conflict and reward.

—Training and certifying the inter
nists for primary care.

—Generic prescriptions: can the cos
tumer benefit?

—Federal recognition of chiropractic: 
a double standard.

—Alternate-day prednisone therapy.
—Symptomatic diffuse esophageal

spasm and its relation to gastrin 
superseinsitivity.

—Basie data in ambulatory care.

ANNALS OF INTERNAL MEDICI
NE, vol. 82, n*? 6, Jun. 1975.

—Increased platelet aggregation in 
early diabetes mellitus.
—Pulmonary function: relation to 

aging, cigarette habit and mortality.
—Determination of site of infection 

in endocarditis.
—Prosthetic valve endocarditis.
—Effects of guanethldlne and methyl

dopa. on u standardized test for re
nin responsiveness.

—Cost and yield of the hypertensive 
evaluation.

—Familaitr neutrophil chemotaxis de
fect, recurrent bacterial infections, 
mucocutaneus candidiasis and hy- 
pcrimmunoglobulinemia E.

—Penumosystis carinii pneumonia: a 
cluster of eleven cases.

—Ineffectiveness of subcutaneous cy
tosine arabinoside in localized her
pes zoster.

—Theophylline-induced seizures in 
adults.

—Staphylococcal endocarditis in pa
renteral drug abusers: source of the 
organism.

—Idiopathic hypertrophic subaortic 
stenosis in pregnancy.

—Diagnosis of pancreatitis masked by 
hyperlipemia.

—Phagocytosis of blood cells by sple
nic macrophages in thrombotic 
thrombocytopenic purpura.

—Dactic acidosis from carboxyhemo- 
globinemia after smoke inhalation.

—Low blood pressure in young adults 
with cystic fibrosis.

—Guidelines for the management of 
hospitalized narcotic addicts.

—Pseudom nas aeruginosa infections: 
persisting problems and current re

search to find new therapies.
—The community and medical educa

tion: organization and function of 
a board of concerned citizens.

—Platelet aggregation and thrombo
tic vascular disease.

—The fading menace of chronic he
patitis.

—Evaluation of drugs used in preg
nancy and pediatric age groups.

—The scope of geriatrics.

ANNALS OF SURGERY, vol. 181, 
n9 1, Jan. 1975.

—Sequential changes in cerebral blood 
flow and distribution of flow within 
the hrain during hemorrhagic shock.

—Hepaticogastrostomy: ulcerogenic
preparation of therapeutic alterna
tive.

—The surgeon, the surgery, the pa
tient, and the disease: factors com- 
pl icating-colonic surgery.

—Fecal impaction following methado
ne ingestion simulating acute in
testinal obstruction.

-—Primary pulmonary leiomyosarcoma.
—Synovial sarcoma.
—Results of conservative treatment 

of breast cancer at ten and 15 years.
—Diabetes insipidus secondary to pe

netrating thoracic trauma.
—The effect of differing ambient oxi
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gen tensions on wound infection.
—Vagotomy and double pyloroplasty
' for peptic ulcer.
—Pancreatic exocrine secretion during 

and after pregnancy. .
—Pulmonary microembolism associat

ed with massive transfusion.
—Stability of normal human fecal flo

ra during a chemically defined, low 
residue liquid diet.

—Pyeloureterostomy reconstruction in 
human renal transplantation.

—Effects of cortisone acetate, methyl
prednisolone and medroxyprogeste
rone on wound contracture and epi- 
tehiization in rabbits.

—Laser surgery in exsanguinating li
ver injury.

—Carcinoembryonic antigen and prog
nosis in patients with colon cancer.

—Management of umbilicals hernias 
associated with hepatic cirrhosis and 
ascites.

—Management of ileal perforation due 
to typhoid fever.

—Traumatic injuries to the duode
num; a report of 98 patients.

—Physiologic effects of hyperventila
tion and phlebotomy in baboons: 
systemic and cerebral oxygen ex
traction.

—Physiologic effects of transfusing 
red blood cells with high or low af
finity for oxygen to passively hyper
ventilated, anemic baboons: syste
mic and cerebral oxygen extrac
tion.

—Comparison of filtering efficiency of 
four new in-line blood transfusion 
filters.

—The association of parathyroid ade
noma and non-medullary carcinoma 
of the thyroid.

—Intra-aortic balloon counterpulsa
tion: potential for therapy in he
morrhagic shock with associated 
myocardial failure.

—Mesenteric thrombosis following 
splenectomy.

ANNALS OF SURGERY, vol. 181. 
n’ 2, Feb. 1975.

—Occult breast carcinomas detected 
by xeroradiography - clinical consi
derations.

—Significance of a solitary lung sha
dow in patients with breast cancer.

—Human tissue reaction to sutures.
—What is clinical smoke poisoning^
-—Characterization of elevated fibrin 

split products following thermal in
jury.

—Coagulations dynamics following 
thermal injury - effect of heparin 
and protamine sulfate.

—Villous tumours of the duodenum.
—Experimental and clinical applica

tion of microvascular surgery.
—Gastroplasty for short esophague 

and reflux esophagitis.
—Fernoroperoneal bypass - evaluation 
- of potential for revascularization of 

severely, isoherqic lower extremity.
-—Effect of complete parénteral hu- 
- trition using fat emulsion on liver. 
,__Effect of antrectomy and subse

quent vagotomy on serum gastrin 
response to food in dugs.
—Determinants of cardiac output 
during experimental therapeutic he
modilution.

__Efficacy of intravenous glindamycin 
and methilcillin in gram-positive 
soft tissue infections.

__ Structure of anorectum in Crohn’s 
disease involving colon.

—Roux-en-Y hepaticojejunostomy ■ 
reappraisal of its indications and 
results.

—Ability of an elemental diet to sup
port nutrition and adaptation "in 
short gut syndrome.

—Differentiation of primary huper- 
parathyroidism from hypercalcemia 
of malignancy.

:—Precision of a special purpose ana
log computer in Icinical cardiac out
put determination.

—Improvement in lower esophageal 
VxgpKneUr.- following sur

gery fur complicated gastroesopha
geal reflux.

—Effect of agitation on pl-antelet ag
gregation and microaggregate for
mation in banked blood.

—Arterial injury and massive blood 
1OSS —Case report of management 
of pelvic gunshot injury with fe- 
inore— subscrotal-f emoral bypases 
and 116 units of blood.

—Benign small bowel tumor.

ANNALS OF SURGERY, vol. 181, 
n* 3, March 1975.

—First rib fracture: a hakkmark of 
severe trauma.

—Efectiveness of peritoneal lavage in 
blunt abdominal trauma.

—Cricopharyngeal myotomy: treat
ment of dysphagia.

—Spinal ischemia following abdominal 
aortic surgery.

—Filtration characteristics of three 
new in-line blood transfusion fil
ters.

—Metastatic cystosarcoma phylloides 
in a adolescent girl: an unusually 
malignant tumor.

—Arterial stenosis complicating allo
transplantation in man: a study of 
33 cases.

—Factors determining successful li
ver preservation for transplanta
tion.

—Treatment of intra-abdominal and 
abdominal wall desmoid tumors 
with drugs than affect the metabol
ism of cyclic 3, 5-adenoglne mo
nophosphate.

—Cancer of the bile ducts associated 
with ulcerative colitis-

—Primary peritonitis in inl’ance and 
childwood.

—Amylase clearance in differeniiant- 
ing acute pancreatitis from peptic 
ulcer with hyperamylasemia.

—Cardiopulmonary -adjustments follo
wing single high dosage adminis
tration of methylprednisolone in 
traumatized man.

—Occult adrenal insufficiency in sur
gical patients.

—Abdominal aneurysm and horseshoe 
kidney: a review.

— Effect of dextran on the lysability 
of ex vivo thrombi.

—Spontaneous reversal of portal blood 
flow: the case for and against its 
occurrence in patients with cirr
hosis uf the liver.

—Antitumor immune response follo
wing in injection of neuraminidase- 
treated sarcoma cells.

—Suppression of leukocyte chemota
xis in vitro by chemotherapeutic 
agents used in the management ol. 
thermal injuries.

—Acute renal insufficiency compli
cating major cardiovascular surgery.

—Gastrocolic and gastrojejunucolic 
fistulae a report of twelve cases 
and review of the literature.

ANNALS OF SURGERY, vol. 181, 
4, Ap. 1975.

—The role of inflammation in bron
chial stump healing.

—The diagnosis of jaundice by the 
minilaparatomy open transhepatic 
cholangiogram.

—A review of echinococcal disease.
—Studies on bile salt deconjugation 

following small bowel bypass pro
cedures.

—Evaluation of the Nissen fundopli
cation for treatment of hiatal her
nia.

__ Urea production related to intrape
ritoneal inflammation.

__Twenty-four hour left venrticular 
bypass with a centrifugal blood 
pump.

—Barium granuloma of the rectum: 
un uncommon complication of ba
rium enema.

-T—AuxUiary-feinoial bypass graft pat
ency without aorte-femoral pressure 
differential: disuse athropyh of ip
silateral ileo-femoral segment.

—Diagnosis of an enteric duplication

with pertechnetate jSiuTc scanning.
—Localization of tissue plasminogen 

activator in relation to morphologic 
change in human saphenous veins 
used as curouary artery bypass 
autografts.

—A new vaaian uf intra-abdominal 
hernia.

__Development and treatment of post- 
traumatic pulmonary platelet trap
ping.

—Boerhaave syndrome: report of a 
case treated non-operatively.

—Marginal ulcer in achlorhydric pa
tients.

—The effect uf bile acid synthesis on 
cholesterol secretion into the bile.

—Microcirculation of the normal and 
inflamed canine pancreas.

—lienal cell carcinoma presenting as 
right atrial tumor with successful! 
removal using cardiopulmonary by
pass.

—Current management of upper gas
trointestinal bleeding.

—Occult inguinal hernia in the fe
male.

—The value of laparoscopy in acute 
pelvic pain.

ANNALS OF SURGERY, vol. 181, 
n? 5, May 1975.

—Presidential adress: major contri
butions to suergery from the South. 
-New diagnostic and therapeutic 
techniques in the . management of 
pyogenic liver abscesses.

—Traumatic injury to the portal vein.
—Hemodynamics of the interposition 

mesocaval shunt.
__Results of radical resection for pe

riampullary cancer.
— Pancreatieogastrostomy : a furthei 

«valuation.
- Changing patterns in the manage

ment of pancreatic pseudocysts.
—Conservative surgical treatment of 

reflux esophagitis and esophageal 
structure.

—Cardiac contusion: a capricious syn
drome.
-Management ot thoracic outlet syn
drome.

--Y-U advancement pyloroplasty.
- Hepatic porloenterostorny :: an as- 

seasment of its value in the treat
ment of biliary atresia.

—Use of radionuclide imaging in the 
early diagnosis and treatment of 
renal allograft rejection.

- Hypertension due to renal artery 
stenosis in transplanted kidneys.

—An analysis of twenty years' expe
rience with operations for carcino
ma of the stomach.

-—Chemotherapy as an adjuvant to 
surgery for colorectal cancer.

—Is chiidwood thyroid cancer a let
hal disease?

—Aortic and other arterial injuries.
—Surgical management of abdominal 

aortic aneurysms: factors influen
cing mortality and morbidity — a 
20 year experience.

—Stenotic, and obstructive lesions in 
acute dissecting thoracic aortic 
aneurisms.

—New technique for construction of 
composite dacron vein grafts for 
femoro-distal popliteal bypass in 
the severely iochemic leg.

—Pulmonary responses of unilateral 
positive end expiratory pressure 
(DEEP) on experimental fat em
bolism.

—Septic lung and shock lung in man.
—The changing pattern of post-trau

matic respiratory distress syndrome.
—The influence of diet on response 

to hemorrhagic shock.
—Incidence and significance of in

traperitoneal anaerobic bacteria.
__Giant horseshoe intra-abdominal 

abscess.
—Subcutaneous extraperitoneal rep

air of ventral hernias: a biological 
basis for fascial transplantation.

—The use of inarsilene mesh in repatir 
of abdominal wall hernias: a clini
cal and experimental study.
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CENTRO

ÀÌOTWIÀ

INFORMATIVO DEL C.A.S.M.U.

Situación general del CASMU.
toe na pruuuciuu nueviuiieiuc una grave situación ueii- 

tiiaria, en base a que a partí. del l.u de aura p.püv., se 
ulurgu üii aumento de los recursos ael 7 '.o, míen iras que 
en -agosto ya superaba el 41 7o el íncrenieiiiu presupuesta!.

i-.os rubros mas aleñados lian siuo los nieuicamenlos y 
el nuevo Nuinenclator de Análisis de Laboratorio y ana. 
.umia patológica.

La Institución se lia dirigido a las autoridades compe
tentes solicitando un incremento de la cuota desde se- 
llembie en un 7c, para equilibrar el presupuesto y cum
plir con sus obligaciones. De no otorgarse rápidamente 
el aumento, se entrará en un desequilibrio tan o más 
giave_que el producido de octubre de 1971 a diciembre 
de 1972, y que afectara profundamente el cumplimiento 
de las obligácioses con su.s técnicos y funcionarios, así 
como el crédito con los proveedores de plaza.

Control de la polifarmacia.
Ante el creciente aumento del número de recetas por 

oiden, que desde junio viene creciendo mes a mes se 
acordó separar las recetas de los técnicos que presentan 
una relación mayor de 4 a 1, procediendo al estudio de 
las causas por la Comisión de Contralor.
Dpto. Cardiológico.

Con aprobación del M.S.P., se 
un centro diagnóstico con bicicletas 
niccanoeardiografía.

Está en trámite la adquisición 
estudio de los cargos requeridos.
Dpto. de Medicina Interna.

procederá a instalar 
ergometri cas y Fu no

de los equipos y el

Aspectos de la estructura sanitaria.
■Dentro del marco del desfinanciamienlo de la medicina 
colectivizada, se anotan otras medidas que afectan a sus 
afiliados y, en consecuencia, a la salud del 74 7c de la 
población niontevideana, agrupada en las instituciones 
correspondientes.

La ley que nulificó los Seguros parciales de Enferme
dad cu el organismo denominado “A.S'.tí.E.” (Adminis
tración de los Seguros Sociales por Enfermedad), pasó 
a la cobranza domiciliaria a los familiares de los traba
jadores. Eierueu así un beneficio importante, como era 
la sustitución del pago de tickets por medicamentos y 
ordenes de consultas, por un porcentaje de la cuota. La 
política de gravar al usuario con tickets en un momento 
de dificultad económica, como es el de la demanda de 
servicios por causal de enfermedad, significa un retaceo 
en la asistencia ue los grupos económicos más vulnera
bles, y resiente su accesibilidad a la atención médica

El M.tí.l-'., por otra parte, sigue publicitando una re. 
loiina del mutualisino cuyo texto no se conoce ni lia sido 
discutido por el cuerpo médico, y que postularía en 
cieita loima el retorno a la medicina liberal ael pago 
por acto medico. Al mismo tiempo, establecería la sepa
ración de las sociedades de Producción Sanitaria de su 

las gremiales médicas, que -a través 
han mo?lrad‘> en el país, cómo la profesión 

ltenc%¿ümMica.SUtiia,*"entü a4milllatra‘ld” ^vicios de 

nesV^*ramiT/a eVriosta- el M.S.P. declara Institucio
nes de Ha. categoría a un numeroso grupo hov de 14 
sociedades mutuales y afines, que en su gr'a.i rnayorm 
no llenan los requisitos establecidos por el propio 3T tí 1’ 
para lograr el "Nivel óptimo de Asistencia". En Monte
video, el .0 % de los socios mutuales y afines reciben 
en el papel, esa óptima asistencia, equiparándola, a juil 
cío de la autoridad sanitaria a la calidad del CASMU 
que desde 11)70 está así categorizado. ’

—2 médicos residentes.
—x médico internista titular superior de la unidad
El esquema planteado también rige para el Sanatorio 

Español debidamente adaptado a la dotación de camas 
de su unidad médica.
i uUant.v al Píoyecto de Bases para el llamado
de Médicos Asistentes interinos del C.T.i. se dispone 
apiobai en términos generales el mismo y encomendar 
a7, , ^ora'rio Mnabal, Director Adjunto del Sanatorio
Di. J. uarcía Utero , la redacción final de las mismas”

Simposio en Río de Janeiro.

40.° Aniversario.
Concluyendo los actos con motivo de conmemorar la 

n.rm'Oni LASMU el l.o de julio de 1935, los funcio
narios de la Institución entregaron una plaqueta al tí. 
M.L. y organizan competencias ’

La. Comisión Directiva de la 
donó una copa a tales efectos.

Curso sobre Diabetes.
El CASMU designó para este curso, organizado pul

la Sociedad de Diabetología y Nutrición del Uruguay a 
!us Dres. Darlos Sere, Elvira Scalone, Marta Varela, Gra
ciela Díaz y Adelina Braselli.

Policlínica de Alimentación.
Se recuerda al Cuerpo Técnico que esta Policlínica n 

cargo de Dietistas de la Institución, funciona en el Sa
natorio N.o 4 "Dr. J. C. García Otero- 
lista de espera, lus siguientes 
de 14 a 20 lis.; martes, jueves, 
a 11 hs.

Con la indicación médica, el 
hora por los teléfonos 56.22.28

Cargos de Dirección.
La Junta Directiva adoptó pol

los decisiones: 
go Damasco; i

prácticamente sin 
días: lunes y miércoles 
viernes y sábados de 8

paciente debe 
y 58.80.96.

solicitar

deportivas.
Colonia de Vacaciones

. . . __ unanimidad las 
¡ Director Adjunto Médico: Titular 
Suplente, Dr. Arón Novvinski- 

de Suministros: Titular:...................

siguien- 
Dr. Hu- 

Asesor Tée- 
Dr. Pablo Kostianovsky.

Adiestramiento de personal.
Han continuado cursillos para mejorar al personal de 

eni ermería.
Este mes se realiza una actualización de los cuidados 

para el paciente neurològico y neuroquirürgico.
Ateneos científicos.

Además de los ya iniciados por los Médicos Internis
tas de Sanatorio hace varios meses, los Cirujanos Plás
ticos del CAS’MU realizarán los de su especialidad el 
¿.o martes de cada mes a las 20 hs., en el Sanatorio N» 4 
Dr. J. C. García Otero”, Avda. L. A. de Herrera 2421.

El primero tendrá lugar el día 14 de octubre.

Internación en Sanatorio Privados.
A pedido de un colega la Junta Directiva acordó trans

cribir todo el texto de su resolución, que por razones 
de espacio se había sintetizado en un número anterior 
de “Noticias”.

Dice así:
“Establecer con carácter general que cuando un abo

nado se interna en Sanatorio particular y no se le otorga 
pieza semi-prlvada, se le reconoce el derecho a optar, a 
su costo, por la asistencia en sala privada, continuando 
con los servicios asistenciales a cargo de la Institución 
La misma situación se contemplará cuando la interna
ción se realice en pieza privada por indicación médica.

AVISO A LOS COLEGAS
Hacemos suscripciones para:

—Revista Médica de! Uruguay
—Pediatría, Ginecología y Ci

rugía Panamericana (4 To
mos c/u).

—Clínicos Norteamericanos.
Además tenemos para usted: 
discos, cuadros, aparatos de pre
sión, estetoscopios, buenas no
velas. Horario continuo, venga a 
visitarnos que le será útil y no lo 
olvide... la forma de pago la 
propone usted.

Librería del Médico
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LAUDO DEL GRUPO 50 ACTUALIZADO

Sueldo 
base

Diario Oficial
Norma Aumento VigenciaFecha

5.500 17.307 — 15. 3.66 Laudo 27.12.65 íó.65% Gral. 1.10.65
9.660 Convenio Colectivo i. 1.67

____ — dei 27.12.66. 100 % Méd. Urg. 1. 1.67
13.196 ___- 36.60% 1. 6.67
20.723 — __  ,, _ 07.04% 1. 1.68
24.946 17.953 — 15.11.68 Decreto 673/968 25 % s/liq. 1.12.68

_____. 18.043 — 7. 4.69 ” 343/969 10 % 1. 4.69
26.942 18.208 — 4.12.69 ” 1.534/969 8 % 1.12.69
32.734 18.450 — 3.12.70 ” 1.947/970 21.50% 1.12.70
41.638 18.643 — 21. 9.71 ” 1.788/971 27.20% 1.10.71
49.966 18.771 — 7. 4.72 Résolue. 471/972 20 % 1. 4.72
59.959 18.891 — 6.10.72 ” 1.255/972 20 % 1.10.72
74.854 18.949 — 5. 1.73 ” 9/973 30 % s/líq. 1. 1.73
95.064 19.072 — 12. 7.73 ” 1.107/973 27 % 1. 7.73

123.507 19.197 — 11. 1.74 ” 2.215/973 33 % s/liq.
% 1 % sustituti-

vo "P. p. Antigüe-
dad” - 1. 1.74

143.268 19.302 — 1. 7.74 ” 1.210/974 16 % 1. 6.74
171.920 19.400 — 15.11.74 ” 2.292/974 20 % 1.11.74
197.708 (19.462 — 19. 2.75 ” 227/975; 15 % 1. 2.75
227.708 119.501 — 22. 4.75 1 ” 562/975 $ 30.000 1. 4.75

SUELDOS BASICOS

(A partir del l.° de febrero de 1975)
— Medicina General .................................................................................................................... 227.71
— Médicos Urgencia, Puerta, Emergencia, etc........................................................... ” 250.11
— Pediatras (1.1 de S. Base) ............................................................................................ ” 247.48
—■ Pediatras de Recién Nac........................................................................................................ ” 306.7!)
— Especialistas médicos (1.2) .............................................................................................. ” 267.26
— Neurólogos y Psiquiatras (1.3) .................................................................................... ” 287.03
— Cirujanos Generales y Traumatólogos (1.5 de S. B.) ................................... ” 326.56
— Anestesistas, Radiólogos, Electrocardiólogos, Hemoterapeutas, Labora- 

toristas (1.2 de S. B.) ................................................................................................... ” 267.26
— Hemoterapeuta Jefe (1.7 S. B.) .................................................................................. ” 366.11
— Internista (3 S. B.) ............................................................................................................... ” 623.12

COMPENSACION POR LOCOMOCION

(Resol. P.E. N.° 1731/974 (D. Oficial N.° 19.346)
(Resol. P.E. N.° 2484/974 (D. Oficial N.° 19.417)

Hasta Después
MEDICOS toPcs de toPes

En Radio ......................................................................................................................
Fuera de Radio ........................................................................................................
Radio Extenso ..........................................................................................................
(Sin Radio; Urgencia) .......................................................................................
Certificador .................................................................................................................

$ 2.630
” 2.870
” 3.110
” 2-870
” 1.200

$ 650
” 710
” 770
” 710

PRACTICANTES
a) Radio Urbano ...................................................................................................
b) Radio Sub-urbano ............................................ .............................................
c) Radio Urbano - Sub-urbano .................................................................
d) Sin Radio, en Radio extenso ...............................................................
e) Practicantes Externos de Urgencia:

1) Numeral 6, Ine. “a”, parágrafo 1, cap. VII del lau
do del grupo 50 ...........................................................................

2) Numeral 6, Ine. “a”, parágrafo 2, cap. Vili del 
mismo laudo ..........................................  ;...........

f) Practicantes externos de guardia de domingos y feriados:
1) Numeral 7, Ine. “a”, parágrafo 1, cap. VII del lau

do del grupo 50 ...........................................................................
2) Numeral 7, Ine. “a”, parágrafo 2, cap. VII del mis

mo laudo ............................................................................................

” 640
” .890
’• 870
” 930

” 1.060

” ’930

” 1.060

” 930

Grupos de técnico» de la» distintas especialidades han efectuado consultas sobre diversas 
fórmulas relativas al laudo; la fórmula más manejada es el planteo de llevar el sueldo 
base a 450, establecer un mínimo de 1,5 de sueldo base para las especialidades, y 
elevar un 100 % las Órdenes quirúrgicas.
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V nrio DE («LIUDA MEDICA
Salón de Actos: Palacio Sindical. “Dr. Carlos M? Fosalba”, Colonia 1938. Piso 2

OCTUBRE 24 — Hora 19.00

—Circunstancias clínicas de aparición.
—Agentes habituales.
—XTirculación, Riñón, Hígado, Coagula- 

ción y Pulmón en el Shock Séptico.
—Conducta Terapéutica.

Dr. Ricardo Caritat Th.
Dr. Humberto Correa Rivero.
Dr. Alberto Cid.
Dr. Angel Arismendi.

NOVIEMBRE 21 — Hora 19.00

i -

—Problemas psicológicos frente a la s¡-

tuación de muerte del enfermo.
Dr. Enrique Probst

DICIEMBRE 12 — Hora 19.00

‘iN ! IÜí:é'KlX

(Imao - Triciclícos - Litio)
I. Sintomatologia Clínica (Dr. J. P. 

Cirillo).
II. Bases farmacológicas y diagnós

tico bioquímico (Prof. Adj. Dr. Jaime 
Monti).

III. Conducta terapéutica. Presentación 
de casos clínicos y normas de trata
miento.
(Dr. Rodolfo Panizza).

CONFERENCIAS

REALIZADAS

Conferencias con cirujanos argentinos 
y Mesa Redonda con cirujanos y des
tacados especialistas uruguayos.

En las fotos (arriba) Proís. Dres. Wal
ter Suiffet y Emilio Etala; (centro) vis
ta parcial del público asistente; (aba
jo) Proís. Dres. Helmut Kasdorí, Juan 
Cendán y Alfredo Navarro.
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