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Educaciéon Médica
Continua para Graduados

“Subsiste la urgente necesidad de
-erganizar la enseiianza continua para
los médices que cursaron sus estudios
{basicos) en un sistema docente no
concebido para conseguir que el in-
dividuo se esfuerce en seguir apren-
diendo durante teda su vida profesio-
nal” (Comité de expertos de ia Orga-
nizacién Mundial de la Salud — Se-
rie de Informes Técnicos .- N9 534),

— ] —

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

E STE tipo de Educacién Médica
se realiza luego de finalizada la
instruccién curricular o los cursos adi-
cionales de.las especialidades con |a
finalidad de mantener o mejorar la
competencia profesional y, a través de
ella, la calidad de la- atencion médica
brindada a fa poblacién.

Cabe subrayar la implicacién mas
jmportante de este concepto: el pro-
pésito de la E.M.C. tiene que ver con
el nivel de la competencia profesio-
nal, con la capacidad del médico para

desemperiarse en los problemas sani-

tarios mas importantes; con esta 6p-
tica - dicho propdsito no se vincufa
sino incidentaimente a la mera difu-
sién de nuevos conocimientos o de
informacién. Esta difusién sin duda
es necesaria; y la seduccién que ejer-
cen las adquisiciones flamantes de la
investigacién cientifica casi siempre
incita a dedicarle todo el tiempo y
todos los recursos posibles. No obs-
tante, el empefo cenirado 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 obtencién del propd-
sito inicial —la mejoria de la compe-
tencia profesional-—. Esta es una no-
cién corroborada por los hechos: zes
ademés explicable? Pese a que mu-

chas veces el desaliento ante esos he-

chos ha flevado a omitir el necesario
analisis, la explicacion existe. Ella tie-
ne que ver con el hecho capital, que
imprescindiblemente hemos de com-
prender y aceptar, de que no es su-
ticiente que un docente hable o es-
criba para presumir que el médico que
escuché o leyo habra de mejorar su
competencia profesional: esta presun-
cion exige ademas considerar qué te-
mas o problemas seran escuchados o
leidos 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 practica cotidiana, de
modo que las soluciones aportadas
sean trasladables a esa practica.

En consecuencia, la EMC es a la
vez menos trabajosa y mas compleja
que la mera difusién de nuevos datos
cientificos; la complejidad radica en

_1a consideracion de los factores men-

cionados, y de otros que luego vere-
mos, con la finalidad de ajustar la
EMC tanto a las necesidades sanita-
gas como a las necesidades del mé-
ico.

El rapido avance de los conocimien-
tos médicdos y los cambios cada vez
mayores en [os-métodos asistenciales
obligan a seleccionar el programa de

la EMC. Cuanto mas vertiginoso es el

ritmo de las adquisiciones, tanta mas
importa la calidad de lo que se en-
sefa: ésta es nuestra ubicacién fren-
te a una revolucién cientifico-tecno-

logica donde la cantidad ha ‘hecho.

eclosién, pero la calidad alin no ha
decantado.

Una EMC durante toda la vida del
profesional puede parecer un gasto
socialmente oneroso; no obstanté es
la Gnica manera de preservar la inver-
sién inicial que representa la instruc-
cidn universitaria de pre-grado, en un
terreno donde e] avance cientifico-
tecnolégico no detiene su ritmo en
atencion a una fecha de graduacién.

Una precisién: sin duda el concepto
(Pasa a péagina siguiente)
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EDUCACION MEDICA CONTINUA PARA GRADUADOS

{viene de pagina anterior)

de “aprendizaje” continuo es prefer;
ble a la nocion convencional de “en-
sefianza”, de modo de comprender no
s0lo a los cursos, conferencias, etc.,
sino también al aprendizaje indepen-
diente —hoy por hoy una de las for-
mas prioritarias de la EMC—.
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LOS LIMITES VERDADEROS
DE LA EMC

A EMC se refiere a la compe-

tencia profesional. Preserva la
“inversién inicial”, como hemos dicho;
¥, como gustan decir los tecnécratas:
“maximiza el rendimiento”. Pero las
deficiencias en la atencién médica, en
medios como el nuestro, no deben eva-
luarse tan sdlo en relacién a las limi-
taciones en la competencia profesio-
nal; existen_fundamentalmente limita-
ciones en .e| grado en que ella puede
ser utilizada. Este factor es de indole
socioecondmica y no se corregira con
la EMC; para la Organizacién Mundial
de fa Salud (publicacion citada) es el
fundamental.

— Nl —
LOS LIMITES FALSOS DE LA EMC

N nuestro pais 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 senalados
para el nivel internacional: esfuerzos
esporadicos, con escaso apoyo, poco
influidos por la moderna ciencia edu-
cacional, concentrados en la difusidn
de nuevos datos cientificos, sin vincu-

lacién con las necesidades sanitarias
priontanias. Por supuesto que esta
evaluacion no constituye una tacha
invaiidante, sino el andlisis “sobre la
marcha” de una actividad en ciernes
cuyo perfeccionamiento y desarrollo en
gran escala esta planteado en ei SMU.
Son defectos generalizados interna-
cionalmente, previsibles, superables.
Pero quisiéramos referirnos a otro
defecto, autdctono; a una malforma-
cién congenita a la que estamos de-
masiado acostumbrados y que es mu-
cho menos frecuente en el nivel inter-
nacional: la subordinacién practica-
mente absoluta a la actividad docente
curricular, universitaria, Eso constrifie
a la EMC a un limite autoimpuesto y
le coloca a la zaga de una actividad
de la que puede y debiera diferen-
ciarse con nitidez. La ensefanza cu-
rricular se ordena en materias més o
menos bien limitadas, cuyo contenido
a menudo provoca en los estudiantes
la sensacion displacentera de lejania
respecto a la profesidn que persiguen;
se imparte en horarios establecidos a
lo largo de cursos de semanas ¢ me-
ses; se controla con examenes u otros
métodos; se califica con notas. Los do-
centes que auténticamente se apasios

‘nan con sus materias ilegan a impreg-

narse de una modalidad de ensenar y
de una valoracién de los temas pro-
pia del dmbito en que actian.

La docencia dirigida a médicos._re-
quiere en cambio algo distinto. No
pueden fijarse planes de estudio ri-
gidos. Los temas no adquieren impor-
tancia por su valoracion académica
sino por su jerarquia practica, por su
frecuencia como problemas cotidianos.
Los conacimientos deben tener una
aplicacion inmediata. Los horarios y
ritmos de estudio deben adaptarse a
las multiples ocupaciones. En suma,

senalan los especialistas en sicopeda-
gogla, es imprescindible adaptarse al
aestinatario de la ensefianza cuando
se establecen las caracteristicas que
esta tendra. El propio médico, incluso,
debe participar en la seleccién de ob-
jetives y de meétodos didacticos. Hay
procedimientos de autoevaluacién que
permiten al médico reconocer sus ca-
rencias y ayudan a descubrir lo que
necesita aprender. Debe alentarse la
instruccion independiente; y para es-
10, segun sefalan los especlalistas en
pedagogia, es probablemente mas im-
portante la buena formacién en cues-
tiches didacticas que la cuantia del
bagaje de conocimientos del docente.
En conclusidn, la EMC es un sector
de la ensefianza médica diferenciado
de la instruccion curricular. No obs-
tante, las ataduras culturales a la ins-
tituciéon de ensenanza 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 Educacién
Medica presentada al X Congreso Mé-
dico Social Panamericano en 1968, lue-
go de distinguir 2 etapas en dicha
educacién: de pre y de post-Grado,
senala que esta dltima debe abarcar
tanto la formacién de especialista co-
mo los cursos de actualizacién y per-
feccionamiento del médico general.
Como en dicha ponencia sélo se desa-
rolla lo relativo a la formacién 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 decisién im-
plica romper barreras hasta ahora
mantenidas por nosotros mismos, de-
jando de estar a ia zaga de supuestas
elites culturales y dejando de admi-
tir monopolios en el campo de la cul-
tura médica.

- CONGRESOS Y REUNIONES

OCTUBRE 1975—
8.2 Congreso Internacional

lera - Colegio de Cirujanos
de Brasil - Colegio Inter.

Bernardo de Irigoyen 28,
Concordia (Entre Rfos). Ag. Tel. 80.6456,

Sec.: Cnel, Diaz 1875, B«

del Asma
Viissingen, Holanda
6 al 11 de octubre
Emmalaan '17, TUtrecht,
Netheriands.
XXXIII Jornadas
Quiriirgicas -
iras. Jornadas
de 1a Hispamidad
Madrid, Espafia
(Palacio de Congresos)
20 al 23 de octubre
Soc. Arg. de Cirujanos -
As. Espaficla de Cirujanos
 Ortega y Gasset 34 - 1.9
Madrid.
NOVIEMBRE 1975~
4.° Simposio Internacional
sobre Tratamiento Agudeo
Medicina, Cirugfa y Anes-
tesioclogia para tratamiento
ecritico. — Aplicaci6én de
Computadoras para Manejo
Médico y Administrativo, -
Anualmente en Rio de Ja-
neiro, Brasil.
Noviembre 3 al 8 de 1975.
Asociacién Médica Brasi-

nacionul de Cirujanos (Rio
de Janeiro). Dirececitén: C.
Postal 14,700, ZC 95, 20.000
Rio de Janeiro, RJ, Brasil

XIV Congreso
Fanamericano
de Gastroemterologla
I Congreso Interamericano
de Endoscopia Digestiva

Caracas, Venezuela

2 al 28 de noviembre

Apartado Granada 40459,
Nueva Granada, Caracas
104, Venezuela. - Dr. Mare
cog Meerofi, secretarlo, —
Asociacion Interamericana
de {astroenterologfa. Can-
gallo 2120 - 2° D - Capital
Federal. Tel. 45-6440, Bs. As.

EN ARGENTINA 1975
OCTUBRE—
XV Congreso Argentino
de Bromcoesofagologia

Concordia (Entre Rfos)
1 al 4 de octubre
Secretarfa del Congreso,

1V Jornadus Nucionales
de Pardlisis Cerebral

Sheraton Hotel, Bs. As.
6 al 10 de octubre
VEMA SRL, M. T. de Al-
vear 2149, 5° A. Duenos Ai-

res, Tel, $26-0389.

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, Ba. As.

X Congreso Argentino
de Oftalmologia
Centro Cultural, Bs. As.
19 al 24 de octubre
Viamonte 1464, 1.0 p., dto.

2, Bs. As., tel. 45-7801.

Congreso Latinoamericano
de Alergina e Inmunclogia
Buenos Aires
26 al 30 de octubre

VI Congreso
Latinoamericano
de Proctologia

Sheraton Hotel, Bs. As.
26 al 31 de octubre
C.BE.N.I., Diag. R. S.
Pefia, 1110, 2.9, Buenos Ai-

res. Tel. 35-4973.

II1 Congreso Argentineo
de Biloguimica
Centro Cultural, Bs. As.
26 de octubre al
1. de noviembre
A.B.A., Venezuela 1823,
3., Buenos Aires, Tel, ~38-

2907.

V Jornadas Nacionalew de
Enfermedades Trasmisiblen

Jockey Club, La Plata
30 de octubre al
1.9 de noviembre
Dr. Fournier, Hosp. de
Nifios Sor Maria Ludovica,
sala 5. Calle 14 entre 65 ¥y
66, La Plata. Tel. 51140.



Confieren distincién al SMU

Al inicio de las conferencias sobre
toxicologia que se reailzaron en el
Ciclo de Cultura Médica, el pasado
mes de agosto, los catedraticos 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 Toxicologia de la Facultad de
Medicina (Universidad Nacional de
Buenos Aires).

DOCTOR CALABRESE. — Es un gus-
to saludarlos en nombre de mis com-
paneros y haber venido a este pais
que, personaimente, quiero profunda-
mente y al que mi padre consideraba
practicamente como el suyo, ya que
enarbolaba la bandera uruguaya en
nuestras festividades patrias y en las

_ de ugtedes; donde mi hermano estu-
VO varios afos en condiciones muy
dificiles, siendo recogido y aceptado
aqui como un hermano, como siempre
ocurrié entre argentinos y uruguayos.

Estas son palabras que salen autén-
ticamente de mi espiritu. Es con au-
téntica simpatia y emocién que llego
a este pais tan querido, Hoy se es-
tablece un puente efectivo entre ar-
gentinos y uruguayos -—como  hubié-
ramos deseado desde hace muchos
afios—, y estamos a la disposicion de
ustedes, no sélo para una charla, sino
para un intercambio de experiencias,
porque realmente, la toxicologia —que
parece en cierta manera una cosa un
poco extrafia ya que en {os curricu-
lum de muchos paises no suele apa-
recer en forma independiente— es
una verdadera etiologia médica, que
esta en el espiritu y en la accién de
todos ustedes, asi como de nasotros,

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

n a un enfermo intoxicado tan bien
~omo nosotros. Quizas |a independen-
cia que tiene la toxicologia en la Ar-
gentina, permita que se intensifiquen
algunaos aspectos. '

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

_estado aqui.

DOCTOR ASTOLFI. — Simplemente,
para no prolongar la demora aln mas
—ya ustedes han mostrado un exceso
“de benevolencia al tolerar nuestra
tardanza motivada por el atraso del
avién—, quiero decirles que traigo un
mensaje de afecte, como ha dicho el
Dr. Calabrese, de parte de nuestro
Ateneo de Toxicologia hacia el Sindi-
cato Médico del Uruguay, declarén-
dolo Miembro de Honor, de modo que
- esté mas cerca de nuestro corazén.

" {Hace entrega del diploma al Pre-
ﬁdent)e del Comité Ejecutivo del S.
. Ul )

DOCTOR CIRILLO. — Realmente, no

Prof. Dr. Alberto Calabresse

Secretario

ATENEO DE TOXICOLOGIA

CATEDRA DE TOXICOLOGIA — FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES
El Ateneo de Toxicologia confiere el titulo de MIEMBRO DE
HONOR al SINDICATO MEDICO DEL URUGUAY.
Buenos Aires, 20.8.1975

Prof Dr. Emilio Astolfi
Presidente

Prof. Dr. Armando Maccagno
Presidente de Honor

NOTAS GRAFICAS Y TEXTO DE LA DISTINCEON CONFERIDA
AL SINDICATO MEDICO DKL URUGUAY
En la parte superior los médicos argentinos (de izq. a der.) Profs. Dres. Heraldo
Donnewsald, Emilio Astolfi y Alberlo Calabrese, en momentos de conferirse la
distincién. Abajo, junto a los distinguidos colegas argentinoes, el Presidente del

5.M.U., Dr.

José P. Cirillo, agradece ¢l honor con que se ha distiguido a

nuestra Institucién.

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

DOCTOR ASTOLF). — Asimismo, de-
seamos hacerles entrega de una serie
de revistas y publicaciones, con el
objeto de que se integren a la Bi-

blioteca del S.M.U., como tarjeta de
presentacién, de modo que quede
nuestro apellido a disposicién 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-
grafico. Aplausos).



" IBs paradojal comprobar que las con-
diciones en que sobrevienen los falle-

cimientos producen en nuestros dias
un malestar profundo aun cuando en
las sociedades occidentales nunca lag
condiciones de vida y los cuidados han
sido mejores, los recursos médicos mas
grandes y la esperanza de vida mas
larga.

Si bien el debilitamiento de las
creencias religiosas los counfronta con
la nada, los hombres de hoy en dia
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 prolongacién de la ago-
nia... 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 mig-
mo o a la ceguera de esta tecnologia
denominada reanimadora, que permite
mantener una parodia de vida en los
que no pueden ya clamar por su de-
recho al descango o a la dignidag.

A estos temores, justificados, se
mezcla la. falta de informacitn, la
esperanza en la-todopoderosa terapéu-
tica, en esta_magia que ha vencido a
la,enfermedad y que podré también,
como se cree, vencer a la vejez y su-
primir la. myerte. Esperanza que com-
parte, confusamente, el médico, con
una vocacién que le hace entrar, & ve-
ces clegamente, en esta mistica in-
condicional de la vida en la que se
funden una ética y una deontologia
rigidas, con consecuencias muy a me-
nudo aherrantes.

Es para resguardarse de los excesos
de un cierto ‘“vitalismo médico” que
un ntmero Siempre creciente de an-
glosajones redactan, mientras estan
en plena posesién de sus facultades,
una especie de testimonio (el “living
will”) en el cual expresan su volun«
tad formal de no ser mantenidos en
vida en caso de afeccién grave, incu-
rable o invalidante gue lleve a la in-
congciencia, a la invalidez o a la in-
capacldad de comunicarse.

Tal determinacidén, que desearfamos
ye difundiera, pero gue ‘coloca a me-
nudo al mé&dico en el ruas cruel de los
dilemas (1), participa ciertamente dsl

espiritu de la “Carta de los derechos

4

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 mas vasto de los deberes
¥y no solamente de los derechos que
tienen log cludadanos con respecto a
la medicina por un lado, ¥y con res-
pecto al hospital por otro; y yendo
mae lejos, hacia la equitativa 'distri-
bucién de un paquete de recursos sa-
nitarios cuyo crecimiento exponencial
requiere elecciones urgentes.

La apreciacién por el médico pric-

" tico de estos factores eminentemente

subjetivos, como son la calidad y la
duracién probable de la vida que les
es8 confiada, y la voluntad implicita o
explicita de aquél que debe tratar,
exigen el establecimiento de una re-
lacion estrecha y de confianza, tanto
con el enfermo como con su familia.

- La, super-tecnificacién y la parcela-
cién del equipo tratante que caracte-~
rizan al hosgpital se prestan mal a este
tipo de relacién, por encima de la cual
prevalecen la rutina y los automatis-
mos qQue han caracterizado a los ser-
vicios de reanimacién,

EL EXJLIO DE LOS
“MURIENTES”

A fe ciega en la ciencia, las di-

ficultades de alojamiento y el
abandono demasiado frecuente de las
responsabilidades familiares, arrojan
un namero cada vez mas grande a la
soledad de los establecimientos colec-
tivos donde las condiciones de vida
son a menudo escandalosas, zun ¢uan-
do muchos de ellos podrian conocer
en el seno de los suyos un fin apa-

- cible y menos solitario.

La politica de construccién de hos-
picios (establecimientos para croénicos
como se les denomina pablicamente)
ha Ilevado a rechazarlos de los cen-
tros de las ciudades, de tal manera
que los desdichados que se encuentran
allf padecen atin mas la exclusion, el
rechazo y la soledad,

En la regi6n parisina, sin conside-
rar SBaint-Périne, La Rochefoucault y
la importante realizacién privada gque
eés la Foadaction Rotschild, todo su-
cede... lo més lejos posible. De Vi-
llierg-le-Bel a Sevran o Baghnolet, de
Simeil-Biénannes a Dravell o Cham-
pareil, las familHas, 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
dificil de reclutar. Como lo recalca
el Prof. Bourliére, las vocaciones de
geriatra son atn muy raras, y la ro-
tacion de los médicos de hospicio es
mas rapida que su ambicion o que
el desarrollo de sus cualidades tera-
péuticas, El complejo geridtrico Char-
don-Lagache, Saint-Périne y Rossini
no dispone, para 500 pacientes (edad
promedio 86 afios) de los cuales mu-
chos son invalidos importantes, mas
que de un médico de hospital a ho-
rarlio y de 8 turnantes de dltimo afio.
No hay siquiatra ni sic6logo.

- Bajo la direccién de una mujer ad-
mirable, Mme. Razouls, el personal
cuidador hace pnrodigios; pero su re-
clutamiento es dificil y las normas clé-

sicas son evidentemente inadecuadas
a esta misi6én particular, Habri que
crear, fuera de la funcién pdblica, un
cuerpo especial «de “auxiliares geria-
tricos” que podran aportar, bajo la
direccién de las enfermeras, los cui-
dados permanentes que exigen los vie-
jos asi como la presencia atenta y
afectuosa de la que muchos se ven
privados.

,,Habri gue llegar, a falta de tales
iniciativas, a las organizaciones pri-
vadas y Ilucrativas, como en Califor-
nia, donde los ‘“compafieros de la
muerte, especialmente preparados, vi-
sitan diariamente a los moribundos
obteniendo ganancia?

En la’ mayoria de los casos, la ru-
tina terapéutica destinada a todos y
cada uno se aplica sin matices en el
hospital a los octogenarios asi como
a los centenarios en un espantoso des-
pliegue financiero. Entre tantio gran
nimero de viejos en los medins ru-
rales estdn desprovistos de todo re-
cursg médico social

SIN SUFRIMIENTOS INUTILES

A arbitrarviedad del centrismo

hospitalario, plaga original de
nuedtro sistema de salud, se pone en
evidencia estrepitosamente hacia la
cuarta década. La evolucién técnica,
financiera y demografica parece re-
clamar en torno a este plan un can-
bio politico radical, con un desarrollo
de cuidados en domicilio, policlinicas
y consultorios especializados en los
cuales un personal especialmente pre-
parado para el auxilio geriatrico ru-
ral o urbano, reeducadores, sicélogos
¥ médicos, podrian encargarse no so-
lamente de los tratamientos especifi-
cos que requiere la fltima etapa de
la. vida sino también de la preven-
cién, que permite con frecuencia evi-
tar los deterioros seniles justamente
temidos.

Es posible que los mdédicos se en-
cuentren demasiado ocupados por las
ciencias médicas para asumir las re
ponsabilidades del mantenimiento
la salud ptiblica, tomando a su carge
a. la poblacidn, descuidada en ese as-
pecto desde el nacimiento hasta la
muerte,

El auxilio a los moribundos, en el
que va implicito el socorro sicologico

.que el tratamiento sistematico y ld-

cido de las enfermedades fisicas, su-
frimiento incluido, requiere, deberfa
necesariamente ser parte de esta
asuncién de responsabilidad. Hay ast
dque reconocer que los futuros médi-
cos, como también las enfermeras, es-
tdn mal preparados para ello (3). La
agonfa estid excluida de todo su ciclo
de ensefianza y es suficiente tener en
cuenta los milagros que llevan a cabo
las “clinicas de la muerte”, como los
establecimientos del Calvaire en Fran-
cia o en los EE.UU., o San Crist6bal
en Londres, para comprender la im-
portancia de este aprendizaje.

Este tiene en cuenta tanto el jui-
cio de oportunidad concernlente a una
abstencién terapéutica y a una de-
tencién de Ia reanimacidén bien fun-
dada, como los medios que. pueden ser
utilizados, no para curar. no para im-
pedir la obra de la muerte, sino para
permitir que ella. se lleve a. cabo sin
sufrimientos inttiles, ’



la muerte (ll1)

Algunos de estog métodos tienen co-
mo finica finalidad evitar el sufrimien-
to, Cuantos pacientes morirfan de sed,
la mé&s horrible de las muertes, si los
famosos “tubos” a los que el plblico
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 oxfgeno llega, no pa-
ra prolongar, sino para aliviar la tor-
tura de su asfixia agoénica.

En realidad, no compete tan s6lo a
los médicos imponer =& los moribun-
dos y a los familiares de los pacien-
tes con grandes anomalfas su propia
concepcidn de la dignidad, de la ca-
lidad de la sobrevida o de la intensi-
dad de los sufrimientog ffsicos o mo-
rales presentes o previsibles. L.os ges-
tos terapéuticos reclaman aquf, mas
que en cualguier otro momento, si no
el imposible ‘‘consentimiento Ificido”,
vor 1o menos compartir en forma leal
vy wodesta todas las informaciones de
las que el médico no tiene derecho a
ser el finico detentor, contrariamente
a las tenaces tradiciones partenalis-
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,
s ella es signo de consideracifn y de
respeto hacia el otro. De este di&logo,
dominado por la confianza y la esti-
ma mutuas, puede desprenderse la re-
gla de comportamlento conveniente a
1a situacién vivida —y a ella sola-
mente— La importancia de los fac-
tores subjetivos, la singularidad de
log casos encontrados, explican cémo
ellos se prestan mal a la rigida pre-
sién de reglas o de leyes.

La eutanasia o la reanimaciép sur-
gen de una &tica de situacién y no
de un dogma cualquiera fundado en
el respeto incondicional de la vida.
Serfa superfluo desconocer el hecho
de que una étlea tal, fundada sobre la
absoluta primacfa del interés indivi-
dual sobre el interés colectivo, y de
la persona humana sobre la vida ce-
lalar, llama a un cambio muy pro-
fundo de las arctitudes y de loz com-

[ portamientos actualmente vigentes —

tanto en el pablico como en el seno
del cuerpo médico—.

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

Est& en el dominlo de las colecti-
vidades extraer las consecuencias y
hacer prevalecer, 81 asf la entienden
necesario, el derecho de cada uno 4
Ia “eutanasia activa”, segdn modall-
dades que no requieren para nada la
intervencién médica y de las cuales
el filme '"Sol verde” trazaba un cua-
dro futurista,

Tal derecho, si alguna vez fuera
considerado, implicaria que la volun-
tad formal y relterada del que puede
terminar con su vida haya sido ex-
presada. Se percibe facilmente 2 qué
abusos podrfa conducir, y el peligro
que representarfa, el ejercicio de pre-
siones de orden familliar, econémico o
politico, sobre seres débliles, alslados,
disminufdos, y gu¢ merecen, mMis que
todos los otros, la solidaridad activa
de la comunidad. Para todos los otros
casos que se desprenden de la préc-
tica cotidiana, hospitalaria o privada,
se impone un ajuste en el desequili-
brio que prevalece actualmente en la
formaclén médica, entre la tecnologfa,
por un lado, y el humanismo por otro;
y el equilibrio parece reestablecerse
hacia el lado de este Gltimo.

F1 médico, mis habituado a afron-
tar situaciones que imponen la asun-
cién de responsabilidades, no solamen-
te cientificas, sino soclales, afectivas
y morales, se abrirfa, como muchos
ya lo hacen, con méis benevolencia a
este tipo de noclones, aunque la evo-
lucién cientffica de las dltimas déca-
das lo ha llevado a emitir con {re-
cuencia juicios inspirados por un pa-
ternalismo tajante o una tecnologfa
helada.

Serfa ya esencial que el velo de hi-
pocresia y de secreto que pesa sobre
clertas practicas sea descorrido, y que
éstas puedan al fin ser sometldas al
juiclo ¥ a la meditacién de todos. Los

r edad,

Dr. Escoffier-Lambiotte
{con autorizacién de LE MONDE)

escandalos o las revueltas provocadas
por clerto ntGmero de confesiones, de
declaraciones o de procesos recientes,
muestran la magnitud de la incom=-
prensgién o de la ignorancla que pre-
valece afin en la materia.

Una tarea primordial de informacion
debe ser emprendida en el momento
actual, a fin de gue las protestas del
pGblico no se levanten sin fundamen-
to, v de que los malentendidos sean
suplantados por el diAdlogo, para que
cada uno pueda a Ila vez reivindlcar
y asumir con conocimiento de causa
la dignidad de la muerte. La suya ¥y
Ia de los otros.

(1) ;CuAntos pacientes, afectados
de una hemorragia cerebral que les
dejaba paralizados e Inconseientes, no
han recuperado integralmente todas
sus facultades luego de un tratamien-
to enérgico, incluyendo todos los re-
cursos de la reanimacién?

(2) La legislaci6n del trabajo, que
se humaniza por las licencias por ma-
ternidad, deberia conceder tiempos
regulares de libertad a los que tienen
a su ecargo a un anciano invilido o a
un enfermo grave, Una liberaci6n de
impuestos deberfa, ademis, estar pre-
vista en el cuadro de las reformas
fiscales para los gastos derivados, sea
de la internacién de un anclano en
una casa de salud (no reembolsado
por la seguridad social), sea de su
mantenimiento en domicilio a cargo
de familiares o culdadores.

(3) Sobre 29 unidades de ensefian-
za e investigacién médica, 7 solamen-
te, una de las cuales esti en Paris,
ofrece ensefianza gerldtrica. Teniendo
como eje la patologfa del sujeto de
este curso esti prActicamente
desprovisto de toda incidenciz médi-
co-gocial. En cuanto a la ensefianza
de la terapéutica del dolor, ella es
inexigtente.

(4) Recordemos que el art. 55 del
C6digo de Deontologfa Médica prohf-
be al médico revelar a su paciente un
prondstico. Desearfamos que las re-
formas en curso de este Co6digo per-
mitieran eliminar una disposicién tan
arcaica, e introdujesen la nocién del
derecho del enfermo a la verdad.
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ERRORES EN LA CONDUCTA MEDICA

Il ERRORES DE DIAGNOSTICO

(Extrafdo de ¢“Medical Malpractice Law” de Angela Rodd y Holder, 12d. John Wiley and Sens, 1973%)

Un alto porcentaje de los pleitos ju-
diciales por errores en la practica
médica se deben a errores de ding-
nostico. En los restantes =e alega un
tratamiento inadecuado o negligente,
Lios errores de diagnéstico pueden
abarcar cualquiera de las dos situa-
ciones siguientes: a) el médice no lle-
ga al diagnéstico, 0 b) ‘llega a uno
equivocado.

El nivel de cuidado que exige el
diagnéstico ea aquel que hubiera uti-
lizado un médico poseedor de nn nivel
promedio de prudencia, que actuara
en Ja misma Area geografica. Fn un
caso la corte defini6 los errores en
la practica médica de la siguiente
manera: Los errores en la practica
médica pueden deberse a la falta de
cuidado y habilidad, tanto para llegar
al diagnéstico como para realizar el
iratamiento. IIl1 paciente tiene derecho
a gque se le practique un examen cui-
dadoso, utilizando los métodos y  di-
ligencia que comfinment2 aplican mé-
dicor de la misma escuela, juicio
hahilidad bajo las mismas circunstan-
cias”,

Por tanto, en cualquier area de Ia
Medlcina en Ja que no se pueda arri-
bar a un diagn6stico mutematieamen-
te preciso (lo que abareca practic:-
mente a todas), la simple existencia
de un errnr en el mismo no implica
responsabilidad.

Un médico que ha aplicado la mis-
ma hahilidad ¥ cuidado gue se utili-
zaron para definir al “médico razona-
blemente cuidadoso”, no es considera-
do responsable si comete un errvor de
diagndstico. Tl problema de la res-
ponsabilidad habitnalmente gira alre-
dedor de si el médicn, para arrihar al
diagnéstico, ha practicado el interro-
gatorio, examen fisico y exdmenes
complementarios que son de n&e co-
rriente. Si asf lo hizo, fiene una bue-
na defensa en cualquier pleito ju-
dicial.

Informacién incompleta’
brindada por los pacientes

Obviamente, un wmé&dico no pnede
diagnosticar correctamente una onfer-
medad si no tiene ningtin mofivo pa-
ra sospechar su existencia. Cuando el
paciente o algtn miemhbrn de sn fa-
milia estAn en rcondiciones da brinda.
un dato importante y por alguna ra-
z6tn no la hacen, el m&dico no es con-
siderudo re=ponsable si comete un
error.

Un nifio aue habia Ingerido aspi-
rinas. 1 nadre no se 1o mencions al
médico, el gue diagnosticéd Influenza.
K1 nifio murit y los padres lifigaron.
La corte sostuve que et médico no
era responsable, dado que no se 1o
podfa culpar de no saher lo que el
padre na le informé.

T.a madre de una lactante de 15 me-
mex tenfa inflnenza. De tarde el padre
Nlevé a su hija al hosnital y le diio
al médico de la familia que estaha
enferma, sin menclonar gque habia to-
mado aspnirinas. Bl médico determins
que la nifia padecia de influenza, n!
ignal qne la madre. Ta nifia muris
Sin embargo, en este casg a Aiferen-
cia del anterior, 1a nifia al Negar ol
hospital hiperventilaba v mestraha
otros signos de Intoxicacién por ace.
tilsalieflico. Se determind que el mé-
dico deberfa haber sospechado que ha-
bfa otra patologfa involucrada.

T.a diferencia existente entre estas
dos fallas, ilustran claramente sobre
el problema de la responsabilldad. Un

médfco no es negligente si hace un.

6

diagnéstico equivocado debido a due
se le oculté informaei6n, siempre que
no existieran signos clinicos que 1o
obligaran a pensar que los datos pro-
porcionados por el paciente o sus fa-
miliares eran incompletos o poco pre-
cisog. Un médico es negligante si. al
comprobar que su examen del pacien-
te no coincide con la informacion que
se le brind6, no realiza un interro-
gatorin mAas exhaustivo.

K1 médico tiene el derecho de pre-

sumir, en la mayoria de los casos,
que el paciente le estid diclendo In
verdad.

i, por ejemplo, una mujer nicga
haber tenido relaciones scxuales, ¢l
médico no es reaponsable si no haee
inmediatamente ¢l diagnostico de em-
barazo. Otras decisiones inveloveraban
omisiones al confeceionar la historin
clfnica v, en varias de ellas loz: mia-
dicos fueron declarados responsables,

Por =supuesto, al médico se le exi
la realizacion de nn eorvrecto Interro-
aforio, ya que no puede basarse =o-
famente en la informacifn que le ade-
lante el naciente. Durante a elahora-
cion de la historta clinica el médiro
Aehe fener esnecial ruidado en reca-
bar informacion sobre Is oxistenecia
e posibles alergias.

Tsta informacion no =olo le serd
11til para legar al diagn6stieo sinn.
lo aque es mMAs importante. para des-
nistar alergias a medicamentos qne
podrfan prescribirse en el c¢nrso del
tratamiento.

s evidenie aue ex al m&dico a guirn
corresnonde nhtener lnos anteredentex
alérgicos. «obre todn cnando existe In
nosihilidad de dque tenga que admi-
nistrar drogas qne hahitnalmente nro-
voean reacciones aléragicas, Cuando
e naciente qune sabe gue es aléreleo,
se le Aa una de estas drogas, el wie
dico setd el respoansahle de la reaceifn
que =e produzea. Sin embarego, si el
paciente niega tener conocimienta de
una reaccitin previa. a pesar de que
hava mediado un correcto interroxn-
tarin. el médico. meneralmente, no es
considerado responsable aungne ana-
rezean fenfimenos alérzigos,

Por supuesto gue la elahoracifn de
una higforia incompleta, de enrvas nmi-
siones no nueda fmputarse al médico,
nn lo convierte en reaponsahls de un
diagnéstico equivoeads. Por ejempla,
en o una situacitdn de emergencia, en
Ia auwe el paciente estd inconsciente,
£l médico serfa negligente «i espevara
a que el naciente pudiera hablar an-
tes de fnirjar el tratamiento que los
signns clinicos indican como aparen-
temente anrontado, Que un madien ten-
2n o no la obligaecion de pedir Ins
antecedentes hospitalarios nrevine, es-
14 determinado por la sitnaciéon &
momento.

T obvio aue cuando la enfermedad
ane determina una internacién est4
vineniada a una patologia previa. el
médiro debe procurarse dicha infor-
maci6tmn. Sin embargo, sl 1a enferme-
dad actual ne tiene ninguna relacién
con padecimientos previos, requerir Ia
historia anterior serfa relevante sdlo
si el razonablemente cuidadosn médi-
en o cirujano lo hubiera crefdo per-
tinentfe.

I.a informacién proporeionada por
otro médico debe ser cuidadosamente
analizada. Si un médico tigne un pa-
ciente que ha sido visto por otro mé-
dico y estA enterado del dlagnéstico
emitido por éste, debe tener sumo cui-
dado antes de descartarlo.

No obstante, cuando se realiza una
consulta, el médico o cirujanc a quien

. el paclente ez remitido no est4 ohliga-

dy por lo general a formular un diag-
noéstico independiente. Los reguisitos
del cuidado corriente se cumplen con
Ia aceptacion del diagn6stico del mé-
dico tratante, siempre que no haya
nada en el cstado del paciente que
alerte al especialista sobre un previo
error de diagnéstico, si los sintomas
del enfermo indican la posible inco-
rreccién  del diagnéstico original, el
especialista est4 obligade a realizar
su propia evaluacién antes de inieiar
el tratamiento. Por lo tanto, la omi-
#i6n en realizar la historia clinica o
en obtener del paciente o los familia-
res los dalos necesarios, o en exami-
nar antecedentes previos, lo cual po-
Aaria conducir & un error de diagnés-
tico como consecuencia de informacién
incompleta, constituye negligsncia si
¢l paciente resulta perjudicado,

Eximenes cuidadoesos.

F1 paciente tiene derecho a que se
le: practique una revisacion todo 1o
cuidadosa y exhaustiva gque perm¥an
su propia condicién, las circunstancias
v la oportunidad que tenga el médico
nara realizarla. Bl case mas comaGn de
litigio por error de dlagnéstico es el
alegato de gue el médico no realizéd
un cuidadoso examen fisico del pa=-
ciente, si puede probarse, y st el pa-
ciente ha resultado damnificado por
esta omixi6n, el médico es tenido por
responsable. En muchos casos la evi-
dencia ha presentado {ndicaciones de
omisién negligente al no efectuar un
examen correcto del enfermo.

TIna paciente presentaba un cuadro
agnude de vientre y fue Ilevada a un
dispensario. Tl médico, luego de un
hrevisimo examen, diagunostic6 una vi-
rosis. No hizo tacto rectal. La pacien-
te fallecis 8 horas despu#fs a causa de
una oclusién intestinal. La asesorfa
técnica del demarrdante indicé que el
ruidado adecuado huhiera requerido un
tacto rectal, dados los sfntomas que
presentaba la paciente: los expertos
concordaron en que la cirugfa de
emergencia le hubiera salvado la vida.

T.a corte sostuvo que, dado que no
es valido descartar una patologfa por
el mero hecho de dque sea poco pro-
hable, el dehido cuwidado exige mucho
mis due una rpviﬁnciﬁn somera.

T.os fallos rtue involucran a psigquia-
fras han sostenido gue el error de
diagnostico en los cagog mentales, fue
cometido como conseccuencia de un
examen de evaluacién totalmente in-
adecuado.

TUn médico responsable examinars al
paciente con la mayver minuciosidad
fue Iag circunstancias le permiian, 8i
un médieco debe hacer nn tratamiento
de emergencia extrahospitalario, las
Cortes no le exigen que emplee el
mismo nivel de escrunulosidad en la
revisacitn que le exigirfan si estu-
viera en un hospttal, Por ejemplo, ai
un médico ve que el hijo de un ve-
cino, al caer de un A&rhol, sufre un
serio traumatismo de erineo y dedica
a ella toda su atencitn, no habri Cor-
te que lo culpe por no darse cuenta
de aue también se hahfa fracturado
un hrazo.

Por lo tanto, si un médico acttia de
acuerdo a los pardmetros médicos re-
conocidos y aceptados, no se le con-
siderard responsable si se le escapa
algtn dato durante el examen,

La variedad de patologfas abarca-
das por los juicios en los que se ale-
ga negligencia en el examen, cubre
todos los campos de la prictica mé-
dien~quirargica.

(pasa a pég, 11)
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TRATAMIENTO INICIAL DE LA MENINGITIS
EN NINOS

En los nifios mayores de 2 meses de edad, el Haemo-
philus influenzae, Tipo b es el microorganismo gue mas
frecuentemente caunsa la meningitis bacteriana. Hasta ha-
ce poco, prédcticamente todas las autoridades en la ma-
teria recomendaban la administracifn de dosis elevaias
‘de ampicilina para e! trafamiento Inicial de la meningitis
en nifios, antes de conocer los resultados de los eximenes
de laboratorio. Sin embarge, en estos iltimos meses se
han dado a conocer muchos informes sobhre meningitis en
nifios causada por H, influenzae resistente a la ampici-
lina (The Medleal T.etter, Vol. 16, pag. 29, 1974; Morbid.
Mortal, Weekly Rep,, 20 de julio de 1974: Tancot 2:845,
5 de octubre de 1974). T.os microorganismos resistentes a
la ampicilina causan solamente una pequefia fraccelé6n de
for casos de meningitis baeteriana; en algunos centros
médicos todavia no han encontrado una cepa de H. in-
fluenzae, Tipo b resistente a la ampicilina. Sin embargo.
los informes clfnicos indican que el tratamiento inade-
cuado de aquellos pocos pacientes que sufren de menin-
zitis a H. Influenzae resistentes a la amnicilina, aun du-
rante nada més gue wno o dosx dfas mientras se esperan
los informes del laboratorin, puede llevar a la muerte o
a nn grave dafio neuroldgico.

En una reciente declaraci6n de la Academia Estado-
unidense de Pediatria (American Academy of Yediatrics)
nublicada en Pediatrics (55:145, enero de 1975) se reco-
mienda que “en las zonas donde se han encontradn cepas
resistentes’ y en que se sospecha que el H, influenzae,
Tipo b sea ol microorganismo patégeno, 1 tratamientn
infeial de la meningitlis bacteriana tneluva la penicilina G
o la amnicilina, adicionado de cloranfenicol a 1a dosis de
100 meg/ke/dta.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LAS CRPAS RESTS-
TENTES. — TLns H. influenzae registentes a la ampicilina
(1a mayorfa del Tino b) han sido aislados a lo menos nna
vez en cada una de las regiones anotadas a continuacién.
Por ruanto todas las cenas resistentes que se han alslado
no han sideo dadas a conncer, esta 1ista es {ndudablemenfe
incompleta.

Huntsville, Alahama
Shoenix, Arizona
Tucson, Arizona
Berkeley, California
Los Angeles, California
Drange County, California
Denver. Colorado

Ft. Collins, Colorado
Washington, D.C.
Miami, Florida
Tallahassee, Florida
Atlanta, Georgia
Chicago, Illinois
Indianapolis, Tndiana

Bethesda, Maryland
Roston, Massachusetts
Hyannis, Massgachusetts
Omaha, Nebraska
Columbus, Ohlo
Rosenburg, Oregon
Austin, Texas

1 Paso, Texas

San Antonio, Texas
Salt T.ake City, Utah
Norfolk, Virginia
Tdmonton, Alberta, Canad:d
T.ondon, -Ontarie, Canadé
Toronto, Ontario, Canadi

CONCLUSION, — Los H. influenzae resistentes a la am-
picilina solamente causan una neguefla parte de los casos
de meningitis hacteriana, pero el tratamiento inadecuado de
tales casos, aunque sean de uno o dos dfas de evoluci6n,
puede determinar la muerte del enfermo o causar un grave
dafio neuroldgico. Las cepas resistentes a la ampleilina se
‘hallan ahora tan ampliamente diseminadas gque es razo-
nahle, en cualquier regzién de Norte América. incluir la
{nyecciSn intravenosa de 100 mg/keg/dia de cloranfenicol

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

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

Numernsas afeceiones pueden causar dolores de la re-
gitn lumbosacra o del cuello. Tatre Cstas figuran el an-
gostamienté del espacio intervertebral, las afecciones de-
menerativas e inflamatorias de las articulaciones interver-
tehrales (osteoartritis; hernia del disco pulposo Interver-
tebral y espondilosis), la hipertrofia del ligamento amari-
o, lu aracnoiditis y los neoplasmas. La tracci6n eg un
método terapéuticn empleado desde hace siglos para ali-
viar el dolor de las afecciones de la colummna cervical vy
lumbnsacra; gin embargo, no existen ensayos verificados
que demuestren la eficacia de este tratamiento. La trac-
cién continua es un método eficaz para mantener 1os en-
fermos en cama; para que no cause dolor ni un dafio ma-
yor, la tracei6n debe hacerse empleando una fuerza rvela-
tivamente leve, lo que pprobablemente no produce un efecto
anatémico més alla de una inmovilizacion,

DOYT.OR CRERVICAL. — A menudo, el dolor del cuello
se presenta sin el antecedente de un traumatismo, pero
puede ser consecutivo a una cafda, & un traumatismo “en
latigazo” u otra lesidén. Sin embargo, y con mayor fre-
cuenecia, no se sabe qué pudn precipitar la degeneracién
del disco intervertebral o la osteoartritis.

T.os partidarios de la traceién opinan que la traceion
de la cabeza proporciona un alivio sintomAtico en las
afeccionea del cuello mediante el &nsanchamiento de los
espacios intervertebrales, aue a su vez alivia la irritacitn
de lax rafces nerviosas. Ademfs, se sustenta que la trac-
¢iGn produce una relajacién de los mesculos que fopor-
tan la cnlumna cervieal, aliviando asf el dolor causadno por
Tos espasmos musculares, Aungne alegunos de los consul-
tores de la CARTA MTEDTICA creen que la traccion puede
contribuir al alivio del dolor del cuello, otros dudan de
que este método en realidad ofrezca alsuna ventaja sobhre
el simple reposo en cama y la colocacidn vy el uso de un
eollar cervieal. A excepceién de fracturas reales o distoca-
clones de las vértebras, la traceion del cucllo por lesiones
de esta estructura debeg ser intermitente.

NDOLOR LUMBOSACRO. — Tn general, existe acuerdo
de que en casog de dolor agudo de la ecolumna Jumbosa-
cra, acompafiado de espasmo muscular infenso y encor-
vamiento del tronco, el paciente debe ser tratado preferi-
hlemente con un reposo completo en ecama, aplienciones
de calor y analgésicos. Existe un solo ensayvo clinico ve-
rificado sobre la tracci6bn en paclentes con donlores créni-
rog de la regifn inferior de la espalda. HEste es un informe
de H. Weber (J. 0Osle City Hospital 23:167, 1973) sobre
72 enfermos con dolores radtados y signos neurolégicos.
Los pacientes fueron divididos en dos grupos: unos fue-
ron tratados con traccién verdadera y los otros con una
tracciton stmulada. TLos médicos aue evaluaron los efertos
del tratamiento no sabfan qué tipo de traccién se habfa
aplicado a cada paciente. Se observfé que la traceién no
hahia causado ningan efecto beneficioso en comparacion
eon la traecidn simulada. Muchos ortopédicos, fisioterapeu~
tas v neurecirujanos son de opinidn que el reposo en cama
reduce las fuerzas que actGan sobre los discos lumbares
més que cualquier otra forma de traccitn.

CONCLUSION. — Algunos clinicos encuentiran que la
traceién intermitente puede contribuir a aliviar el dolor
cervical; otros dudan de que este método resulte algo mas
eficaz que el reposo en cama y el collar colocado alrede-
dor del cuello. No existen pruebas convincentes de que la
traceifn veduzea los discos herniados u ofrezea alguna
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ventaja sobre el simple reposo en cama para el trata-
miento de las afecciones dolorosas de la regi6n baja de
la espalda. o

SrEEDE A AshiniNA PRUYESIR i ING v\B‘l‘O
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Se cree que por el hecho de que la aspirina inhibe
la aglomeracion de plaguetas, la ingestién de este medi-
camento en forma regular puede ayudar a prevenir las
enfermedades vasculares oclusivas como el infarto mio-
cirdico, Cuando dos estudios clinicos publicados el afio
pasado parecfan sustentar esta posibilidad, por lo menos
unos cuantos médicos comenzaron a tomar dos tabletas de
aspirina al dfa y as=i lo aconsejaron a sus pacientes.

EFECTO DE LA ASTIRINA SOBRE LAS PLAQUE-
TAS., — Las plaguetas se hallan presentes en todo cofi-
gulo sanguineo. No se ha establecido si los coagulso san-
guineos que contienen conglomerados de plaquetas se for-
man en los vasos sangufneos coronarios y cerebrales a
causa de un mal funcionamiento tromhocitico, o si son el
resultado de la aterosclerosis o de espasmos vasculares.
La aspirina previene el conglomerado irreversible de las
plaguetas mediante Ia interferencia con la liberacién del
difosfato de adenosina (“ADP”) de las plaquetas (A, J.
Marcus: New Engl. J, Med. 280:1278, 1969).

ENSAYO0S CLINICOS, — P. . RWlwood et al. adminis-
traron una dosis finica diaria de 300 mg de aspirina o
un placebo 2 1239 hombres en qulenes se habfa diagnos-
ticado un infarto miocdrdico reclente. Fsto se hizo en un
estudio concebidn y verificado culdadogsamente (Br, Med.
J. 1:436, 1971). T.os pacientes gue tomaron aspirina pre-
sentaron un fIndice de mortalidad de 8.3 por ciento, en
comparacién con el 10.9 por cienfo de mortalidad entre
los que tomaron el placebo. Esta diferencia no es de sig-
nificacitn estadfstica, pero los autores destacan que el
gruno tratado presfentd una reduccitn de la mortalidad de
un 12 por ciento a log 6 meses y de un 25 por clento a
Ing 12 meses de haber sidn incorporados en este ensayo
clinico.

El “Boston Collaborative Drug Surveillance Group”
compard 776 pacientes hospitalizados por infarto acudo
del miocardio con casi 14.000 enfermos con otras afec-
ciones. Tn este estudio retrospectivo, los pacientes que
dijeron haber tomadn aspirina en forma regular presen-
taron una frecuencia mis haja de Infartos miocArdicos fa-
fales (Br. Med. J. 1:440 1874). Sin embargo, siempre existe
la duda acerca de la adaptabilidad del grupo de control en
exte tino de estudio retrospectivo.

Actualmente se estdn analizando los resultados de un
ensayo doblemente cieco 1levado a cabo por el “National
Coronary Drug Project” realizado en 1150 enfermos que
sohrevivieron a un infarte miocardico. Esti par iniciarse
nh estudio en colaboracién y prospectivo, con 4000 en-
fermos. planeado por Jos Tnstitutns Nacionales de Salud
(FR.TUT). T.a dosls diaria de aspirina, para amhos estu-
dins, es de 1 gramo.

FFECTOS ADVERSOS, — FI tlempo de sangrfa en in-
dividunns normales puede anmentar con la ingesti6n de
asnirina. pero por lo gmeneral permanece dentra de Ifmites
narmales. Ta aspirina nuede agravar las afecciones hemo-
rragicas como 1a hemofilia v la enfermedad de Willehrand,
v también puede cavsar hemorragia en casn de Tilceras
nénticas latentes. Orasionalmente, se han observado reac-
ciones alfrgicas cutdneas v bronquiales. Ta asnirina nuede
precinitar un ataaue agude de gota al disminuir la ex-
crecidn del dcido Grirn o Al interferir con el efectn de 1a
nrobenecida. ame refuerza la excrecion del defdo firico. Ta
aspirina fambién prnduce iInteracclones adversas con va-
rine otros medicamentos (The Medical Tetter, Vol 17,
pag. 17, 28 de febrero de 1375).

CONCLUSION, -~ No coxisten nruebas concluyentes de
ane la ingestidn de aspirina en forma regular npueda re-
duelr el riesgn del infarto del! miocardio: sin embaren, tal
noaibhilidad es actvalmente objeto de wuna investigacién
Intensiva. Aunqne alrunos médicos pueden elegir el recetar
dosis hajas de asplrina a sus nacientes en que exista un
elevado riesgo de una enfermedad vascular oclusiva antes
de aue se sepa el resultado de los ensayos clinicos defini-
tivos. dehen pensar en losg rieszos leves, nero bien esta-
hlecidos, aue encierran los efectos adversos graves de
la aspirina.

MANEIO DE LOS “"CONTACTOS DEL PACIENTE
CON PARINGITIN FNTREPTOCOCICA

El cultivo de la secreci6n de la garganta en busca de
estreptococos del Grupo A permite descubrir los micro-
organismos en alrededor del 95 por clento de Ins enfer-
mos con infecelones estreptoc6eicas agudas (L. 'W. Wan-
namaker: Circulation 32:1054, 1965). Una inyecci6én intra-
muscular Gnica de penicilina ¢+ benzatinica por lo general
enra la infeceién y nreviene la flebre reumitica aguda
(Comité para la prevencidén de la fiebre reumatica y de la
endocartis bacteriana, de 1a Amertcan Heart Associatfon:
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Circulaci6n 31:948, 1965). IIn consecuenciu, ;deben los
médicos tomar cultivos de la garganta de los ‘‘contactos”
cercanos al enfermo con faringitfs estreptocdeica?

INFECCION ESTREPTOCOCICA EN LOS “CONTAC-
TOS8”, — Por lo general, la faringiltis estreptoc6eica se
propaga de una persona a otra mediante pequefias gotas
de secrecién del Arbol wrespiraterio (. W. Wannamaker,
in M. McCarty, ed. Streptococcal infections, New York: Co-
Iumbia University Press, 1954). En las familias, la pro-
porcion de infecciones secundarias después de un ‘‘cons
tacto” con un nifio infectado es mas elevada en los nifios
de edad mAs cercana al enfermo y m#4s baja con res-
necto al padre. Fl riesgo de infecciones estreptocéeicas
entre los nifios en ‘“contacto” con el enfermo es oasi del
a0 por ciento en las familias de escasos recursos que tienen
cuatro o mas nifies, probablemente debldo a‘las condicio-
nes de aglomeracién en que viven (M. Markowitz v L. Cor-
dis: Rheumatic Fever, 2nd, ed. Philadelphia: Saunders,
1972, pag. 222).

PREVENCION DE LA FIEBRE REUMATICA AGU-
DA — Si los “contactos” de los paclentes con faringitis
estreptocGeiea Grupo A presentan dolores de garganta o
fiebre, par supuesto deben tomarse cultivos de la gargan-
ta y. si éstos son positivos los enfermos deben ser trata-
dos con penieilina (si es que no son alérzicos a este anti-
bhintico). También puede ser recomendable tomar cultivos
de la garganta de todos los “contactos” que tienen dolor
de garganta o fiebre que comenzd en las dos semanas an-
teriores aunague el ‘“‘contacto” puede no presentarse enfer-
mo, va qite aun el fratamiento retardado reduce signifi-
cativamente e! fndice de los atarues de fiebre reumAtica
aguda (F. J. Catanzaro et al.: Am. J. Med. 17:749, 1954;
. H. Rammelkamp y B. T.. Stolzer: Vale .T. Rinl. Med.
34:786, 1961),

Ta necesidad de tomar cultivog a lns “‘contactos” asin-
tomiticos (haciendo el tratamiento a aquellos cuyos culti-
vos sean positivos) varfa con Ia sitfuacion de cada caso.
Probhahlemente, los cultivos pueden obtenerse en los ‘‘con-
tactos” en la casa cuando existe el antecedesnte familiar
de fiebre reumdtica. Muchos de los consultores de 1a CARTA
MEDTCA también recomiendan hacer cultivos rutinariamen-
te en los “contactos” familiares asintomiticos de 16g en-
fermngs de escasos recursos que viven en condiciones de
aglomeracién ¥ en que la frecuencla de la fiebre reumi-
tica todavfa es relativamente alta.

E1 riesgo del! desarrollo de fiebre reuméatica aguda
despufs de una infeecién estreptocfeica asintométicra en
Tas comunidades de clase media no ha stdo nunca definido.
En un estudio, un tercin de los enfermos con fiehre reu-
matica aguda no acusaban antecedentes sintomaticos de
infeceién respiratoria (T. Gordis et al.: Public Health Ren.
R4:333. 1969), pero el nimero de individueos asintomaticos
con cultivos de la garganta positivos a Jos estreptococos
del Grupo A e= muy elevado. En los ‘“contactos” asinto-
miticos coan cultives nositivos de la garganta., el rieseo
de reacciones presentes o futuras a la penicllina puede
acercarse al rieszo de la fiehre reumdiAtica aguda, pero no
existen datos dignos de ennfianza sobhre este punto.

TRATAMIENTO, — Tina sola inveceifn intramusenlar
de penicilina. & benzatinjea constituye el medlo mis eficaz
para prevenir la flebre renmitica. B tratamiento alter-
native de 10 dfas con penicilina administrada nor via oral
denende de la rroperacitn del enfermo, gue a mennudo es
insatisfactoria. Aun cuando varios otros medicamentos anti-
microhianos orales como la eritromicina, la clindomicina
(Cleocin) v la refalexina (Keflex) también pueden erra-
dicar a los estreptocoros de la garganta, bien pueden na
nrevenir In flehre reumitica tan eficazmente coma la ne-
nieilina. T.a eritromleina se recomlenda para los pacientes
alérxicos a la penicilina.

CONCY.USION, — A los “‘contactos” sintoméaticos de los
enfermos con faringitis estrentocéeica debe tomérseles un
cultivo de 1a garganta y, si &ste es positivo, debe tratar-
selos con dosts adecunadas de penicllina. Fn las familias de
e80A808 recursos aue viven en condiciones de aglomera-
clfn o cuando existe el antecedente familiar de flebre
reumétiea. es recomendable tomar cultivos de Ja margan-
ta de Jo= ‘“‘contactos” en la casa que sean asintométicos v
tratar aquellos cuvos cnltives resulten positivos para los
estrentococos del Grupo A. Los conrultores de la CARTA
MEDTCA se hallan dfvididos en cuantoe al tratamiento de
los “contactos” asintoméiticos en la casa cuando el enfer-
mo con faringitis estreptocteica proviene de una familia
de 1a clase medla que no vive en condictones de aglome-
racifn: algunos toman cunltivos de ]la garganta a los fa-
miliares v tratan a aguéllos con cultivos positivos para los
estreptoencas del Grupo A: otros no toman cultivos de
rutina a los “contactos™ agintométicos en tales casns,
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Muchag personas estdn tomando cantidades considera-
bles de dcido asebrbico para preventir log resfriados y re-
duelr la infensidad y la duraeclén de ellos cuando no fue
posible prevenirlos. En 1970 v 1971, 1a CARTA MEDICA
exprest sus dudas =obre la efleacia y la seguridad de las
dosis elevadas de vitaming C para la prevencion o el tra.



tamiento de los resfriados (Vol. 12, pdg. 105, 1970; Vol. 13,
pag. 46, 1371); desde esa fecha se han dado a conocer
varios estudios, hien veriftcados, hechos a largo plazo

ENSAYOS CLINICOS EN ADULTOS, — En un egtudio
doblemente ciego se incluyeron 818 voluntarios que ha-
bfan expresado gue por lo general sufrfan por lo menos
un resfriado al afio, 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 dfa durante,
por 1o 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 dfas de alguna enfermedad
(no necesariamente respitatoria), se instruy6 a los parti-
cipantes que aumentaran la dosis diaria a 4 g de 4cido
ascérbico. Los episodios patolégicos fueron algo menos
frecuentes entre los individuos fratados con la vifamina C
que entre los gque recibieron el placebo; esta diferencia,
sin embargo no fue de significado estadfatico, Ya diferen-
cia mAs 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 dfas, en com-
paracion con 769 dfas de incapacidad que experimentaron
los individuos gue tomaron placebo. La diferenclia en el
promedio de dfas por indlviduo no fue de significacién es-
tadistica. -

Mas recientemente, T. W. Anderson et al. comunicaron
los resultados de un estudio separado, doblemente clego,
hecho con voluntarios que tomaron diferentes cantidades de
vitamina C o de placebo y la consiguiente evaluacion de
lo experimentado con respecto a 1as enfermedades del in-
vierna (Can. Med. Agsoe. T 111:31, 6 de julio de 1974).
Tn ecte estudio, de nuevn, se aceptaron golamente poaueallos
roluntarlos qume hahian declarado que mor 1o ceneral s
frian a 1o menns de un resfriado ecada invierna, e Yo«
520 vonluntarios acentados nara o1 estudio. 1171 abandn-
naron el ensavo - -antes due gxte sp considerars terminadn
T.os particularves tomaron 250 me, 1 & 0 2 g de vitamina C
al dfa, profildeticamente, v de 4 a R g durante el nrimer
dfa de enfermedad: unos tomaron el medicamento diaria-
mente, otros lo tomaron «olamente durante el primer dfa
de la enfermedad: otros hicieron ambas cosas. Dos gru-
pos de particinantes tomaron s6To 1as tabletas del pla-
ceho diariamente v durante el primer dfa de enferrmedad.
No huho diferencias significativas entre los grupos de
individuos aque tomaron vitamina C y las que ingirieron
el placeba. va fuera en cuanto al ntmero de enfermeda-
des o a su duracién o intensidad. No fue pogihle comprobar
nna eradiente dosis-respnesta con respecto a las dosis pro-
fildeticas enfre 250 me v 2 « al dia.

En otro estudio, 1a vitamina € (2 /dfa) no logrd
proteser a los voluntarios contra nna infeccifin induveida
nor rinovirns 44 (A. R. Schwarfz et al.: J. Tnfeect. Dis.
128:500, 1973). T.a vitamina C fue administrada a 11 indi-
vidnos v el placeba a 10, durante dos semanas. antes de
1a instilacifn intranasal ‘del virus, y durante una sema-
na después Ae esta instilacién. Ninguno de astns velunta-
rias desarrolld anticuerpns contra estos virus: todos ellos
presentaron infeceiones tfpicas de lag vias respiratorias
anneriores: na huhe diferencia entre los dos grupos en
rianto a intensidad o dnracién de la afeccisn

FENSAYOS CLINICOS VN NT&08& — Se inici6 wn ensavo
dohlemente eciegn con A66 nifios indios de vna psrnela-
internadn. en Arizona: 641 nifias terminaron el estudio (T.
T, Coulehan et al.: New FEngl, J. Med. 290:6, 1974). T.o=
niftos fuernn asignades alternativamente al tratamtenfo
eon vintamina O v con placeha a nartir de una lista ate
fahética en cada =ala de crlases (1a nsignacitn alternante
para grupos teranéuticos no representa un substituto ade-
cuado de la distribucién al azar). A los nifios de los gra-
dos 1 a 4 (edad entre 6 v 10 afios) se les administrd
un g de vitamina C o de placebo diariamente; en eambio,
2 los nifios de los grados 5 a 8 (edad de 10 & 15 afing)
e les dleron 2 g de vitamina C o de vlacebo al dfa.
Tanto la vitamina C como el plareho we administraron en
wna sola dosig diarta, durante 14 semanas, bajo la vigi-
tancia del profesor; en ningfin momento se auments 1a
dosis. La bisqueda de enfermedad se hizo en cada sala de
clasex cada 13 dlas (7 exAmenes a cada nifio), por lo
cual es posible que almunos episodios patolégicos hayan
pasado inadvertidos. No se encontraron diferenciag de
importancia en el nGmero de afecciones respiratorias. E1
total de dfas de enfermedad vpor afecciones respiratorias
fue aproximadamente de 30 Dor ciento menes entre los
nifios tratados con la vitamina C, pero en los grados in-
feriores el total de dtas de enfermedad por afecciones no
respiratorias fue también del orden del 30 por ciento mis
hajo entre los nifios tratados con vitamina C. R. T. Shader
ot al. hicleron un anAlisis estadfstico de estos resultados
v concluyeron que no ravelaban un afecto uniforme pro-
dueido por la vitamina C (Curr. Ther. Res. 18:655, junto
de 1974). ‘

n otro ensayo, los nifios de 12 a 18 afios de cuatro
escuelas-internados de Dublin fueron agrupados al azar y
recibleron de 200 a 500 mg de vitamina C o placebo al
dfa, durante 3F semanas; la dosificacién no se aumentd
en camsc de pregentarse alguna afecelfn, A partir de los

datos publicades, es diffcil determinar el ndmero de ni-
fios implicados en este estudio; por lo menos 400 mnifios
participaron en este ensayo. Los propios nifiog llevaron los
formularios anotando sus sintomas y evaluando la inten-
sidad de los mismos. Los resfriados se clasificaron en
“ro6xicos” (dolor de garganta, dolor de cabeza, sensacién
de fiebre y malestar general); “catarrales” (congestién
nasofaringea, tos, obstruccién nasal, secreci6n nasal) o
“completos” (combinacién de los sfntomas experimenta-
dos por ambos grupos). La frecuencia de los catarros ¥y
resfriados completos disminuy6 en los nifios que tomaban
200 mg de vitamina C: sin embargo, 1a frecuencla de los
resfriados t6xicos auwments. A las dosis de 500 mg de
vitamina C, la frecuencia de los resfriados completos, tan-
to en nifios como en nifias, y de los resfriados catarrales,
en nifios, fue swuperior 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 s6lo entre
las nifias. Y cuando éstas tomaban 500 mg de vitamina C
al dia la duracién de los resfriados completns fue mayor
que en aquellas que tomaban 200 mg (C. W. M, Wilson
et al.: Tur. J. Clin. Pharmacol. 6:196; C. W. M. Wilson
v H. 8. Loh: Tancet 1:638, 1973).

FFRECTOS ADVERSOS, — No se observaroen efectos ad-
versos que pudieran atribuirse a la vitamina C en una
forma definitiva en estos estudiox clfnicos de corta du-
racién. T.a observacién serlada de los efectos adversos, sin
emhargo, fue por lo general incompleta y en algunos es-
tudios se omiti6 completamente.

CONCLUSEON., — T.os ensayos clinicos recientes ofre-
cen muy poco apovo para el uso de la vitamina C en la
prevencitn o el tratamiento de las infecciones respirato-
rias, Tstos estudios indican que las dosig elevadas de
vitamina C no previenen los resfriados vy tas pruebas que
aneieren que la vitamina € pudiera redueir la intensidad
o la duracitn de los resfriados no son convincentes.

Cuando no es posible confiar en los pacientes que de-
hen tomar penietlina por vfa oral, una penicilina inyee-
table. de accién prolongada, puede a veces resultar eficaz
como agente terapéutico alternative. La penicilina G hen-
zatinica para invecciones fntramusculares (Bicillin, Wyeth:
Permanpen, Pfizer) consiste en una guspensién acuosa de
1a sal, dipenicilina G, N-N' dibenzyletilenediamina. También
=e halla disponible una asociacién de benzatina ¥ penicl-
lina & procatnica (Bicillin C-R, ‘Wyeth).

FARMACOT.OGIA CLINICA, —= 11 espectro de la actl-
vidad de la penicilina ¢ benzatinica es tdéntico al de 1a
nenicilina (¢ potastca. Bl promedio de 1a duracién de los
niveles séricos con respeeto a actividad eficaz contra
lox estreptococos del Grupo A es de 26 dfas a la dosig de
1.2 millones de unidades de penicilina G henzatinica, en
camparaciton de la duracidn de 3 a 4 horas que sigue a la
inveccion intramuscular de uwna dosts corriente de la peni-
cilina (b potisica en apluelén acuosa v de 24 a 48 horas
nara 1a penieilina & procafnica en golueién acnosa (W,
W. Wright ot al.: Antibiot, Med. Clin., Ther. £:232, 1959;
R. T,. Lade et al.: Pediatries 21:233, T.. Weinstein, in T..
&, Gondman v A. Gilman eds.: The Pharmalogical PBasis
of Therapeutics, 4th ed., New VYork: Maemillan, 1970,
nag. 1220).

FER R BRI A B ¢ A
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Se ha demostrado que la penicilina ¢ bhenzatinica re-
sulta eficaz para el tratamiento de las faringitis causa-
aas por los estrentococos hemolfticos beta del Grupo A
v para el empleo vrofildctico en los “contactos” de estos
enfermos (véase The Medical Letter, Vol. 16, pag. 82, 27
dé setiembre de 1974). Para los adultos se reromienda una
inveccitn iIntramuscular de 1.2 millones de wunidades de
nenicilina ¢ benzatfnica (600,000 a 900.000 unidades para
los nifios. dependiendo del peso corporal). Esta misma
dosls puede emplearse para el tratamiento del impétizo
raucado por los estreptococos hemolfticos heta (H. C.
Pillon. Jr.: J. Pediatr. 76:676, 1970; J. O. Klein et al.:
7. Pediatr. 82:1085, 1972), v también puede administrarse
1a misma dosis cada 28 dfas para prevenir las recafdas de
1a fiehre reumética.

SIFILIS. — Tn losg casos de sffilis adquirida (pri-
marin, seccundaria o latente) y cvando el examen del 1f-
gnido cefalorraquideo indica gque no existe neurosifilis, o
hien después de un contacto comprobado con gifiliticos en
que el riesgo de desarrollar la enfermedad es elevado, el
Centro para el Control de las Enfermedades del Servicio
de Salud Pablica de EEUU. (Center for Digease Control
of the US. Publc Health Service) recomienda 1a inyeccitn
intramuscular de 2,4 millones de unidades de penicilina
& benzatinica (Public Health Service Publ. No, 1660, 1969.
pag. 111),
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LIMITACIONES. - Las concentracliones bhajas pro-
longadas de la aclividad sérica limitan el empleo de la
Denicilina G benzatinica a aquellas afecciones clfnicas en
iue los microorganismos son altamente sensibles Y en las
cuales el antibi6tico se difunde rapidamente a partir del
sitio de la inyeccién. La concentraci6n de Ia penicilina
(¢ benzatinica que se logra en el snero es demasiado Dbaja
para el tratamientn de confianza de la gonorrea. T.a ma-
vorfa de los consultorios de la CARTA MEDICA opinan
que no dehe emplearse para el tratamienio de la otitis
media en los nifios, que a menudo es causada por los
H. influenzae; generalmente se conxsidera a l1a ampicilina
enme el medicamenio de eleccitn, T.a penicilina G ben-
zatinica tampoco es de confiar en el tratamiento de la
neumonfa: aungue ta infeccitn sea causada por micre-
organismos altamente sensibles a la penicilina. como los
neumaococos, las concentraciones séricas logradas con la
nenicilina G benzatfnica. tamhién pueden sor demasiado
bajas para aue resnlten eficacos

COMBINACIONTS DE MENZATINA Y PENICILINA G
PROCAINTCA. — T agre=ado de procafna reduce el dolor
en el sitio de la inveccidn, pera no existen priebas dde
aue la combinacidn de la s=al henzatfnica con la penicilina
G procafnica resulte mas eficaz qne la penicilina G ben-~
zatinica sola. Ademis, los consnltores de Ja CARTA MT-
NICA manifiestan aque os posible que las dosis de esta
combinacifin teranéutiea que a veces se emplean canten-
an muy noca cantldad de penicilina G benzatinica para
produeir el efecto prolongade que pnede ser necesario. Por
efemiplo. annaque se ha demostrado ane la dosis de 1.9
millones de unidades de Penicilina (3 henzatinica al mes
ex oficaz para prevenir las recidivas de la fiehve reumi-
tirn. no existen nrusbas de qne la dosis de 1.2 millones de
mridades de Bicillin C-R reunlie eficaz para este mismo
nrandsifo. 81 «p emplea la Riecillin O-R, 65 necesario ad-
ministrar, nara esta misma indicacifn, 1a desis total e
reniciling 0 henzatfnica que se recomiends.

RTACCTONTES ADVERSAS, «—— W1 dolor an el sitin de
n invercidbn es a menudAn un motive de queia que sigue
n 1a aAministracidn inframusenlar de la newicilina 1 baoe
7atinica. Ta frecuencia de In hinersensibilidad a la penici-
lina (3 henzatfnica ex similar a 1a correspondients n los
Aemé=s nreparados de nenicilina narenteral. ners las reac-
ciones pueden ser mis molestas norque el meodicamenta
nermanece en circulaciéon durante més tiempn. Fin un es-
tudio ane ineluvs mas de 12.000 reclhitas navales, ¢ 1.2
nor ciento bresentaron veaccinnes aléreicas a nna sala
inveeceién de nenieilina G benzatiniea: 1a mavoria d» s
reaceiones se presentaron enfre los 8 v 15 (fas sienien-
fes a Ia administracian del medieamento (R. B. MeFar-
Innd: New Fnel. Med. 950:62. 1059). AT jgual aue eon
ntras nenicilinas parenterales. se han comnnieadn sraves
reacriones a 1a invecridn por inadvertencia de mnonicilina
1 henzatinica en un wvasa sanmufneo o nn haz nervinen
(T. A, Roowles: Am. T. Dis. Child. 111:552 1986: B. B.
Shaw: Am. J. Dis. Child. 111:54% 1966). T'n nrohlema es-
necinl es el que presentan las jerinzas nrellenadas can
nenicilina G henzatinicn (Tunhex, Wyeth: Tsoiect Pfizerd,
noraue Ja construecidn de Astas nuede no permitiv la vi-
snalizarién de Ia sanere en la deringa al asnirar antes
de invectar coma mMétodo precantaria contra 1 invecerion
intravaseninr del medicamentn,

CONCLYUSTON. — T.n nhediencia de Tas pacientes en 1o
alte resnecta a fomar medicamentos por via oral es varia-
ble v 2 menudo se omiten las dosis nreseritas, Y.a peni-
cilina G benzatfnica ofrece Ia seguridad de concentraciones
séricas prolongadns de nenieilina, pero dichas concentracio.
nes son adeenadas solamente para el tratamienta de infee-
ciones con micrnareanismos altamente sensibles como 1o=
estreptornens del Grupa A v el Treponema pallidum. B
dolor en el sitio de la inveceién intramnsenlar de la pe-
ricilina ¢ henzatinica tamhién es un elements negative
nara “n nso. fas mezelas de penicilina G benzatinlea con
nenicilina (¢ procafnica son manos dolorosas. nero para
aue resulten verdaderamente eoficaces dehen administrarse
en cantidades ane incluyan las {dosis completas recomen-
dadas para la penicilina (¢ henzatiniea,

/OUE PUFDE HACFERSE CUANDO SE AGOTA LA
AMPICILINA PARENTERAL EN FL HOSPITAL?

Fn esta fecha, hay una importante eseaser de amnpi-
cilina nara administracifn parenteral en TBTLTITT Aunque
las causas de esta escasez na son eclaras. el cierre nor
renovacitn de nna de las mas grandes plantas fahrican-
tes narece econstitnir un factor de importancia. Tsta nlanta
sp ha reabierio ahora y tal vez la escasez mencionada sen
de corfa duracibn. No cxiste escasez de ampicilina para
nso oral v, de acuerdo con algunnsg de los productores mis
grandes., no se cree e se produzea.

USO WXCESTVO NDFE LA AMPICITINA, — T.a eficacia
v el relativo margen de segnridad de la ampiellina han
condnefdo a. su empleo excesivo. Por ejemplo, a menudo
fe usa la ampicilina =ola en los hospitales para tratar las
infeccinnes de las herldas auirtrgicas, annque la mavo-
ria de lag especles haeterianag gue tienen ia prohabilidad
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de causar taleg infecciones (Estafilococos, Klebsiella, Psen-
domonas, y M. coli contrafda en el hospital) son por lo
general resistentes a este antibi6tico. Con frecuencla 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 penicilinasa. A menudo también se usa
como tratamiento inicial de infecciones que se atribuven
A microorganismos entéricos Gram-negativos, a pesar de
que 1a kanamicina y la gentamicina resultan activas con-
friv un espectro mayor de bacilos Gram-negalivos. En al-
gunas ocasiones se prescribe 1la ampicilina parenteral sola
para el tratamienteo inicial de la septicemia; sin embargo,
1a. mayoria de log consnliores de la CARTA MEDICA no
recomiendan este antibi6tico s6lo para tal tipo de infec-
cién; cuando no se conoce el microorganismo infectante, se
recomienda una asoeciacién de una penicilina resistente a
In penicilinasa (meticilina, nafeilina u oxacilina) con gen-
famicina,

ANTIBTIOTICOS ALTERNATIVOS PARA LA AMPICI-
LINA PARENTERAL. — Las infecciones més comunes pa-
ra_las cuales los consultores de la CARTA MEDICA con-
sideran a la ampicilina parenteral como el antibi6tico de
eleceitn se anotan m4s adelante, junto con los antibls-
ticas alfernativos de preferencia Fn “The Medical Letter
Handhoolk of Antimicrohial Therapy”, enero de 1974, puede
enconfrarse mayores informaciones acerca de los medica-
mentos antimicrohianos de elecci6n v los compuestos al-
ternativos de preferencia para el tratamients de diversas
infecciones,

Meninglitis hacteriana — T,o8 microorganismos mAas co-
minmente cousantes de la meningitis hacteriana son los
nenmacocos, los meningoconcos v, en nifing, los Flemophilus
influenzae. En log nifios mayeres de 2 mescs de edad. v
cuande no se dispone de la amnicilina parenteral, se ra-
rarnienda una asaciari6n de penleilina &+ eon eloranfenieol
intravenosn —100 me/kg/dfa— como tratamientn infeial.
81 la infeceifn os meumoedeica o meningocdeica, puede
snsnenderse el claranfenicol; si el agente cavsal de a me-
ningitis ex el H. influenzae puede interrumnpirse el tra-
tamiento con la penicilina .

Ton los nifios menores de 2 meses de edad, los bacilos
Gram-negtivos, mas comfinmente 1la . coli, son los que
frecuentemente cansan menineitis; mnehos elinicos pres-
crihen una asociacién de penicilina ¢ ¥ gentamicina mien-
tras esnperan el diagnéstica bacterinlégico especfficn en
fales ecasos, Tin vista de que 1a meningitis en log adultos
es rara vez causada nor los H. Inflnenzae. la administra-
«idn intravenosa de dosig elevadas de penicilina es 1o re-
comendado en tanto se aguardan los resultadns de lns
frotos con tineidn de Gram y los cultivos.

Epiglotitix, ~~ Tn los nifios con epiglotitix por H, in-
fluenzae aue amenaza la vida, la inyeccién intravenosa de
cloranfenienl e« el tratamiento alternativo preferido cuan-
Ao no se dispone de ampicilina parenteral.

Tielonefritis agudn. — T.as pruebas de sensihilidad he-
chas en el laboratorio deben servir de gufa para selec-
rionar Ins antibiSticos que han de emplearse en el frata-
miento de las infeeciones de las vias urinarias. Bn el
caso de nna pielonefritis agnda en que el paclente se halla
demasiado grave y los medicamentos orales son inade-
enndos, lox agentes de administracion parenteral nque tle-
nen mi« prohahilidades de resultar eficaces son las cefa-
Insporinas, la kanamicina, Ja gentamicina v la ecarbenicli-
na. Tara los pacientes muy graves por infecciones adqui-
ridas en el hospital, el tratamiento inicial. antes de con-
tar con Ios resnitados de las pruebas de sensibilidad, dehe
meluir Ia gentamicina.

Colangitis. .— Cuando no se halla disponihle 1a ampi-
cilina, parenteral para un enfermo con una infeccl6n de
las vfas hiliares que no puede tomar medicamentos por
via oral, no existe un producto Gnico alternativo de pre-
ferencia. Las cefalosporinas y las tetraciclinas pueden al-
canzar elevadas concentraciones en la bilis. Sin embargo,
la_informacién elfnica que documente la eficacia de las
cefalosporinas en este tipo de infeccitn biliar esg limitada.
La tetraciclina intravennsa puede causar necrosis hepdtica,
particularmente en pacientes con cualguier grado de in-
suficlencia renal. Aunque la funcién renal sea normal, la
Aosis total dfaria de 1a tetraciclina intravenosa ne dehe
oxceder 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 et Streptococus vi-
ridans; para la endocarditis deblda a enterococos, la pe-
nicilina G, asociada a la estreptomicina o la kanamicina,
es tan eficaz como la ampieilina asociada con alguno de
ertns dos antibibticos. :

CONCLUSION. = Rxiste una grave escasez de ampici-
lina parenteral (en WE.UU., en esta fecha); sin embargo,
se dispone de agentes alternativos eficaces para el tra-
tamiento de infecclones en fne la ampicilina parenteral es
el antihiotico de eleccidn,
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ERRORES DE DIAGNOSTICO

(viene de phg. 8)

Un paciente muri6 a causa de un
hematoma subdural pocas horas des-
pués de haber sido visto y dado de
alta. en la emergencla de un hospital.
T.a presencia de cefalea y nAuseas de-
berfa haber advertido al médico so-
bre la necesidad de practicar un exa-
men completo, pero éste no fue prac-
ticado. La corte lo declaré negligente.

Realizacion de eximenes
complementarios apropiados

Innumerahles decisiones se han ha-
sado en la omision de utilizar los exé-
menes complementarios necesarios pa-
ra arribar a un correcto diagn6stico.

T.as Cortes analizaron el argumento
de que un error de diagnéstico no
implica necesariamente negligencia, ¥
sostuvieron que: “Hay una gran di-
ferencia entre un error de juiclo ¥
negligencia en la recoleceifn de da-
tos esenciales para llegar a una con-
clusisn apropiada. Sl el médico no uti-
liza los medlos cientificos a su alcan-
ce comp ayuda para hacer un diag-
néstien, el resultado no es un error
de juicio sino negligencia”.

Fsta es una regla general para to-
dos Tos estados, T.os rayos X, los tests

~.de embaraze y las hiopsias son uni-
versalmente reconocidos como impres.
cindihbles ¥ rutinarios, por lo aue el
no realizarles cuando corresponde
constituye, generalmente, negligencia.

Muchos casns involueraron emhara-
zns no dlagnosticados. En la m: -orfa
de los casos, el no valerse de los tests
de uso corriente para confirmar o
descartar un posible embarazo, indira
una ausencia del debido cuidado para
hacer un diagnéstico. Sin embargo, si
el resultado ex un falso negativo, el
médico, usualmente, no es considera-
do responsable si conffa en el mismo.

A una mujer se le diagnostict un
fihroma, No se hicieron pruehas de
embharazo. Al inieiar la cirugia se des-
cubri6é  aqune estaba embarazada. Ta
corte fall6 que hahfa existido neeli-
gencia en e! diagnoéstico.

TIna mujer casada de 32 afios pre-
sentaba  sftntomas indleativos de un
fibroma, T.0s tests de embarazon, re-
sultaron negativos.

Cnando se practics la ineisiftn para
In histerectomfa, el cirnjano desen-
bri6 1a preflez ¥ puso fin a la opera-
oin, T.a paciente abortt, v entahls nlei-
to. Tin eorte sostuvo gue el médico
hahia utilizade todos los medios a su
aleance para llerar al diagnéstico, de
acnerdo al parimetro del “‘médico ra-
zonahlemente culdadasn”, ¥ nor lo tan-
ta no hahfa incurride en neglizencia.

e importante destacar cue nn em-
harazo ectdpico es sin lu=ar a Qudas
nna emergeneia médica. 8i un médico
tiens sospechas de encontrarse frente
a mn caso asf. no inecurre en negli-

xencia si vrocede a onerar sin reali- -

zar tests, aun cuando luego se pruehe
que estaba equivecado.

Si hien la mavoria de las decisiones
son frllas en deteccifin del embharazo,
hav casos en que se informa a la
muier que estA emharazada. cnando
en realidad tlene otro problema de
orden médico. SI se usan tests, ol mé-
Adiro esté en su devecho al confiar en
Ins resnltados de Ins mismos, aun en
el caso de gue €1 positivo sea falso.
Fn eambin &1 no ha reenrridn a lns
teste, puede ser resnonsahle de error
de diagndstico par negligencia.

Una mnjer soltera tenfa un fihro-
ma. Sin recurrir a tests, el médico le
Ainrnostic embarazo. No solamente la
inform6 a ella, sino a wvarios de sus
parientes, Se le hallé responsable de
error de diagnéstico nezligente y de
violacién del secreto médico,

Pueden inclusive presentarse situa-
clones en las cuales e médico. o ci-
rujano, deba determinar sl una mujer

estd embarazada antes de someterla a
cirngia o tratarla por una patologia
independiente,

También en eatos casos el médico in-
curre en responsabilidad =i no usa los
tests habiluales para determinar el
estado de 1o paciente.

Obviamente, en emergencias tales
como una posible apendicitis, e jus-
tifira que el médico recurra a la ci-
rugia sin esperar los resultados de
los tests de embarazo.

1 omitir 1a radiologia puede llevar
2 emitir un diagnoéstico equivocado so-
bre el estado del paciente. Como con-
trapartida, el abuso de la paraclinica
radiol6gica implica determinados riex-
ans, Si los sintomas presentados por
el paciente corresponden & una cate-
goria dentro de la enal no es de Drac-
fica ordenar placas, no se considera
negligente el no pedirlas. .

Parece claro que no se podri res-
ponsabilizar al médico de negligencia
al no pedir exéimenes radioldgicos en
una situacidon determinada, a menos
que se pruehe que, de acuerdo a la
practica habitual en su medio, las cir-
ennstancias dadas hubleran requerido
Ae su parie, en el ejercicio de la ha-
hilidad y el cuidadoe gue es dable exi-
wirle, la ohteneifin de pruehas radio-
16gicas,

Tn nfimerns importante de las rte-
clamaciones legates en Ilns que se ale-
ra que las complicacinnes supervinien-
iex corresponden a la ausencia de
pruehas radiologicas, estA constitufdo
por las fracturas de cadera o de pier-
na. T.a falta de tomas radiolégicas en
una probable fractura de cadera con-
ma consecuencia de una cafda en una
persona anciana puede condueir con
facilidad at error de diagn6stico. Ta
determinacién de negligencia al no
noder descubrir la patelogia depen-
deri de las circunstancias.

T«ta misma conclusién puede apli-
carse a murhos de lns casos en que
Tns pacienties som nifios.

Otrp fuente freenente de liticlos es
1a omision de radiograffas en trauma-
i{amos de craneo.

I'Tn mnechachn de 16 afins fue atro-
nelladn por un camifn, Se le llevH a
Tmereencia, se le tomaron placas. pe-
roa a nadie se le ocurris mirarle la
narte nosterior de la caheza, zona en
1a cual =e hahfa praducido el golpe.
' médien no contreld los signos vi-
tales v le dio el alta. 1 muchacho
muri6 a causa de una fractura de
eAneo. Ke dictamind que habfa exis-
tido neglizencia en el diagntstico,

Un pariente fue encontradn inenns-
ciente, enhierto s6la nor ropa interinr,
tirndo mobhre el céanped del! hotel en gque
se hosnedaha. Fue 1levado al hospital
dAnnde no se le hizo historia clfnica ni
«s le tomaron placas, El internn co-
munied a ta noliefa que el homhbre
estaha ehrio, ¥y lo transportaron a la
cATrel, Cuatro horas méas tarde se le
encontré muerto en su celda. T.a an-
tonsia revels una fractura masiva Ae
erfiinen, TLa corte dfetamind auve habfa
existido neglizencia al darle el alta
sin tomarle placas,

Tn paciente se desmava v se golnea
1n ecaheza enntra un niso de hormi=6n.
T'n afin antes del accidente hahfa con-
sultada Al cirniano demandadn por
desvanecimientos recurrentes, Rl de-
mandada, sunoniendoe que &stp era un
snicndio similar, no le mandé placas,
annane la historia que =se¢ le propor-
cinné Ael accidente era muy Incom-
vleta. Cuandoe 1a esnosa Ael npaciente
1o recogit en el hosnifal &ste estaba
totalmente incoherente, T.o traslads a
otro hospital donde «e Te hirteren pla-
cas, v se lleerd al diagnhstico de he
mirragia cerebral (intracranenl eclote),
Falleeih antes de ane nudiera infciar-
sela ol tratamiento eorrespondiente.

Ta rorte sostuvo ane una adeeunada
Wietaria elfnica del incidente hublera
alertado al médien sohre la gravedad
Ael problema.

Onnsecuentemente, e le imputs ne-
gligencia por no haberse dado cuenta

de la necesidad de exdmenes radiolo-
gicos,

Varios casos, en su mayorfa muy
antiguos, tienen que ver con la pres-
cindenciz. en el uso de Rayovs X para
1a loealizacitn de un cuerpo exirafo
en el ojo, ¥ en Iz ayuda para su ex-
traccién. lL.a poca frecuencin de estos
casos en lss Gltimos afios pareceria
indicar gus la utilizacion de Rayos X
en estas situafiones se ha convertido
en una préctica mucho mis extendida.

1 diagnéstico de 1la tuberculosis
constituye gin duda, otra A4rea en la
cual e! uso de la radiologia es de vi-
tal importanciz. En la mayoria de los
casos en que la tuberculosis no es de-
tectada, se han tomado placas, pero
aparen{emente no fueron consultadas
o fueron mal interpretadas.

Cuando por un motivo cualguiera se
toman placas y éstas indican la posi-
bhilidad de una tuberculosis, ¢l radi6-
logo tiene Ja obligaci6tn de comunicar
el caso al médico tratante, indepen-
dientemente de cuil fuera el motive
primario del examen radiolégico. A
partir de ese momento el médica tra-
tante estd obligado a actuar de acuer-
dn al informe, Debe avisar al paciente
=ohre la posibilidnd de la enfermedad
v ordenar pruehas diagnfsticas com-
plementarias para confirmar o recha-
zar la opinisn del radi6logo.

Los exdmenes radinlogiros snn, nor
lo tanto, una parte esenclal de los
dntoR necesarios para arribar a un
diagndstico correcto en muchas pato-
logirs, Cuando wna situacitn asi se
presenta, la omisiétn cn 1a obtencifin
de placas se convierte en un caso de
negligencia. Practicamente ninguna

_ corte considerarfa un “error de cerite-

Tio” cualquiera de las sitnaciones arri-
ba planteadas,

Si se considera que “el médico ra-
zonahlemente cuidadoso”, has&ndose
en la sintomatnlogfa del paciente, ha-
bria llegado a la. coneclugién de qnue
estd indicada una hionsin 1n amisién
en acnoseiar la realizaciom del proce-
Aimiento nuede eonstitnir 1n ecasn de
negligencia.

F! no reconncer un neoplasma cnan-
do é&ste realmente existe puede. mnor

«unnesta, resultar en la muerte del
naciente o en grave incapacifacién.
Por esta raz6én, cnandn estns casng

aenNTren ¥4 sea narque no se hizo hion-
sia o porqne, anndque fue rveallzadn,
el informe de los resnltades errénea-
mente indieh la ausencin de maligni-
Axd, los veredictos tienden a ser ex-
tremadamente severns,

Tor oftro Iadn, un error en la eva-
Tuacidn de una hinpsia ane derive en
una operarifin mayvar o innecesaria, o
la formmlacifn de nn dlaeonbsticn eqiri-
voeado de proceso mallena inonerahle.
nridcticamente asezuran Ia resnonen.
hilidad del médiro involucrada Obvin-
mente, cuandn se le informa incorrec-
tamente a un naciente aue s norta-
dnr de un nroceso maligno, nadecerA
<erins alteraciones fisicns v nsfauiras.

Aunnue presuntaments es “melor”
equivocarse al hacer un diaendstico de
malignidnd  ane  no  diagnostiearin
cnandn estA presente, ez inenestiona-
hle aune o1 paciente rvesultari prejn-
Alcndn en ambas sitnaciones,

Salvo que se encuentre en una &i-
tnacitn de emergencia, un médica pre-
de ser declarado negligente st efectfin
cirngfa radical por sospecha de un
proceso maligno sin haber nedido una
hionsia previa.

En algunos casos es necesario rea-
lizar ntros tinos de priebas auirfirgi-
eas para arribar a un dingnéstico pre-
eisn,

Cuandn éstas son riesgasas por sf
mismas gueds a eriteria del médien,
va que conoce meijor la condicldon del
paciente. si éste debe ser sometido n
las pruebas en cuestion. Por In tanto,
cuanto mAas complicadae v pneligroso
sea el procedimiento, menares serin
as prohabilidades de que una corte
derlare a un médico negligente si no
lo realizé, (Continuard}
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—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 inhomegeneity of
lung pmits to the maximal expira-
tory flow - volume curve in children
with asthma and cystic fibresis.

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

—HEffects of nebuolized lidocaine on
reactive airways.

—Frequency of isoproterenol hydro-
chloride induced cardiaec arrhytmia
in 19 patients with chronie obsiruc-
tive pulmonary disease¢: a prospee-
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 aeld from a case of bhenign,
localized preural! mesothelioma.

—Horizontal gradient in wventilation
distribution due to a loealized chest
wall abnormality.

—The antigenicity in Guinega pigs and
monkeys of three mycobacterial po-

lvsaccharides purified hy affinity
chromatography with concanava-
lin A.

—Prevention of radla’ion pneumonitis

from 1nhaled cerivm-144 hy lung
Iavage In beagle dogs.
—Postnatal growth and development

of the Tung.

~—-Short course chemotherapy for pul-
maonary tuberculosis.

—How to make Hasanpfeffer.

—TFatal pulmonary hemorrhace after
transhronchial lung hiopsy trangh
the fiheroptic bronchosenpe.

-——A case of alveonlar ecell carcinomna
accompanted by fluid and electro-
lyte depletion throngh production
of voluminous Jung laqnid.

—Alpha 1l-antitrypsin deficieney
hepatic carcinoma.

—Recurrent high altitude pulmonary
edema with blunted chemosensitli-
vity.

—Rlastase and neutral, metal-depen-
dent enzyme activity of human leu-
kacyte lvrosomal granuleg,

—Alpha 1-antitrynsin concentrations
in arterial and venous blood of pa-
tients with obstructive Inng discase.

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

—Tung cancer in man: a model for
the relationship bhetween 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.
Bvidence fnr a wmonogenic mecha-
nism.

—Type TIT hyperlipoproteinemia an
anlysi§ of two contemporary defi-
nitions.

~—The blochemical, clinical 'and gene-
tic features of type TIT hyperlipo-
proteitnemia.

~Diazepam and paraldebyde for treat.
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and

ment of severe delirium tremens.

—Cyvtomegalovirus pneumonia iftar
human marrow transplantation.

—"Comparable Massive” peniciliin G
therapy in renal failure.

—Vitamin D intoxication in an
phric child.

—Plasma C-peptide and diacnosis of
factitions hyperinsulinism.
—Hyperparathyroidism and carveincid
tumor,

~—Two-year follow-up of angina pec-
toris: medical or surgical therany.

~—Prevalence of cholelithiasis in idio-
pathic Iate-onset immunoglobulin
deficiency,

-—Goodpasture’s Syndrome: normal te-
nal diagnostie findings,

—Host failure treatment of malaria
with sulfalene and pyrimethamine,

ane-

—Rifampin and warfarin:n drug in-
teraction.

—Gonorrhea: recommended ‘reatment
scheduley.

—Digitalls in acute myocardial infarc-
tion: help of hazard

—Diagnosis and treatment of crosive
rheumatoid arthritls and other
forms of joint destruection.

—Th elipld storage discases: new con-
cepts and control,

—Data for peer review:
and nse.

—The natient with chronirc renal fai-
lure: a marginal man.

-~Hyperlipoproteinemia: prohlems in
diagnosis and challenges posed hy
the type FIT disorder.

—FHumours, tumnurs and cavoeats.

—EMCRO2 and the evalualion of me-
dical cara.

ANNALS OF INTERNAL MEDICI-
NE, vol. 82, n® 5. May 1975.

Savings from generiec prescriptions.

—Tmpact of physician’s assistants on
patient visits in ambulatery care
nractices,

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

—Tmproved computer-assisted dogoxin
therapy.

—Minimizing tuberculosis risk to hos-
nital personnel nnd students exposed
to unsuspected difease.

—TImported African trypanosomiasis in
the TUnited States,

—TTereditary thromhecytopenia,
nesy and renal disease.

—Hypomagnesemic hypocalcemia se-
condary to renal magnesinm wast-
ing.

~—Subdural hematoma in regularly he-
modialized patients.

—Mveloid, erythroid and immune Sys-
tom defects in a family.

—Tdiopathic ehyloperteardium: 131 T-
triolein scan for nonmasive diag-
nosis. -

—Comptlications of BCG vaceination in
neoplastic disease.

—Transient mneonatal hypocaleemia,
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-
nocortieal carcinoma.

—Cvtarabine.

—~Cephalothin and cephaloridine tho-
rapy for bacterial memnmtm An
evaluation.

-—Health manpower: numbers.
bhution, quality.

—Physician and nurse r)r’af'tlhonarv
conflict and reward. ‘

aecquisition

deaf-

Aistri-

-~Training and certifying the inter-
nists for primary care.

—~Generic prescriptions:
tumer benefit?

—TFederal recognition of chiropractic:
a double standard.

—Alternate-day prednisone therapy.

—Symptomatic diffuse esophageal
spasm and its relation to gastrin
superseinsitivity.

—Basic data in ambulatory care.

ANNALS OF INTERNAL MEDICI-
NE, vol. 82, n°® 6, Jun. 1975.

can the cos-

—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.

—Hffects of guanethidine and methyl-
dopa. on a slandardized test for re-
nin responsiveness.

—Cost and yield of the hypertensive
evaluation.

—TFamilaitr neutrophil chemotaxis de-
fect, recurrent bacterial infections,
mucocutaneus candidiagis and hy-
perimmunoglobulinemia E.

—Penumosystis carinii pneumonia: a
cluster of eleven cases.

~—Tneffectiveness of subcutaneous cy-
tosine arabinoside In localized her-
pes zoster,

—Theophylline-induced
adults.

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

—Idiopathic hypertrophic
stenosis in pregnancy.
—Dlagnosis of pancreatitis masked by

hyperlipemia,

—Phagocytosiz of blood cells by sple-
nle macrophages in thrombotic
thromhoeytopenic purpura.

—T.actic acidosis from carboxyhemo-
globinemia after smoke inhalation.

—T.ow blood pressure in young adults
with eystic fibrosis,

—Onidelines for the management of
hospitalized narcotic addicts.

—Pseudom nas aeruginosa infections:

nerslsting problems and current re-
gearch to find new therapies.

—The community and medical ednca-
tion: organization and function of
A hoard of concerned cltizens.

—Dlatelet aggregation and thrombo-
tic vascular digease.

—The fading menace of chronie he-
patitis.

—T®valuation of drugs used in preg-
nancy and pediatric age groups.

—The scope of geriatriea.

ANNALS OF SURGERY, vol.
n® 1, Jan, 1975.

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

—Hepaticogastrostomy: ulcerogenic
preparation of therapeutic alterna-
tive,

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

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

~Primary pulmonary lelomyosarcoma.

—Synovial sarcoma.

—Results of conservative treatment
of breast cancer at ten and 15 years.

—Diabetes insipidus secondary to pe-
netrating thoracic trauma.

~—Tha effect of differing ambient oxi-

sefzures in

subaortic

181,



gen tensions on wound infection.

—vVvagotomy and double Dpyloroplasty

' for peptic ulcer,

—Pancreatic exocrine secretion duaring
and after pregnancy. .
-——FPulmonary microembolism associat-

ed with massive transfusion.

—Stability of normal human fecal flo-
ra during a chemically defined, low
regidue liguid diet.

—Pyeloureterostomy reconstruction in
human renal transplantation.

—Etfects of cortisone acetate, methyl-
prednisolone and medroxyprogeste-
rone on wound coniracture and epi-
tehlization in rabbitls.

—Lager surgery in exsanguinating li-

~ver injury.

—Carcinoembryonic antigen and prog-
nosis in patients with colon cancer,

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

—Management of ileal perforation due
to typhoid fever,

—Traumatic injuries to the duode-
num: a report of Y8 Dpatients.

—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 al-
finity for oxygen to passively hyper-
ventilated, anemic baboons: syste-
mic and cerebral oxygZen exlrac-
tion,

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

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

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

—Mesenteric thrombosis  following
splenectomy.

ANNALS OF SURGERY, vol. 181,

n? 2, Feb. 1975.

__Occult bregst carcinomas detlected
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 peoisoning.

——Characterization of elevated fibrin
split products following thermal in-
jury.

—Coagulations dynamics followiug
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.

—Femoroperoneal bypass - evaluation

-~ of potential for revascularization of
severely. ischemic. lower extremity.

;.—Effe-!t “0f complete parénteral nu-
trition using fat emulsion on liver.

—Effect of antrectomy and supse-

. quent vagotomy on serum gasirin

" 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 Thepaticojejunestomy -
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-

i parathyroidism from hypercalcemia

- of malignancy.

~—Precision of a special purpose ana-

: log computer in leinical cardiac out-
put determination,

!—Im.provement in lower esophageal

e vwplirimeter- prassure - folowing sur-

“~—Arterial injury and

gery for complicaled gastroesophu-
geal reflux.

——1iflect of agitation on plantelel ag-
gregation and microaggregale Lor-
mation in banked bloud.

massive blood
ioss —cuse report of management
of pelvic gunshot injury with fe-
more— subscrotal-femoral bypases
and 116 units of blood.

—Benign small bowel tumor.

ANNALS OF SURGERY, vol, 181,
n? 3, March 1975,

-—kirst rib fracture:
severe iraulud,

—Kfectiveness of pelitoneal lavage in
bilunt abdominal trauma.

—Cricopharyngeal myolomy:
ment of dysphaygia.

__Spinal ischemia tfollowing abdominal
aortic surgery.

—Filtration charactervistics of three
new in-line blood transtusjon fil-
ters.

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

-—Arterial stcnosis complicating allo-
transplantation in man: a study ot
38 cases,

—laclorg determining

a hakkmark of

treal-

successlul  li-

ver preservation for transplanta-
tion.
__Treatment of intra-abdominal and
abdominal wall desmoid tumors

with drugs than affect the metabol-
ism of cyelie 3, 3-adenogsine mo-
nophosphate.

—ancer of the bile ducls associated
with wuicerative colitis.

—Primary peritonius in inlance and
childwood,

—Amylase clearance in differentiant-
ing acute pancrealitis from peptic
uicer with hyperamylasemia,

—-Cardiopulmonary adjustments follu-
wing single high dosage adminis-
tration of methylprednisolone in
traumatized man,

—Qccuit adrenal insutficiency in sur-
gical patients.

—Abdominal aneurysin and horseshoe
kidney: a revicew,

—Bffect of dextran on the lysability
of ex vivo thrombi, ’

__8pontaneous reversal of portal blood
flow: the case for and against its
ovcurrence in patients with eirr-
hosis of the liver.

—Antitumor Jjmmaune response Lollo-
wing in injection ol ncuraminidase-
treated sarcoma cells.

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

—Acute renal insufficiency compli-
cating major cardiovascular surgery.

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

ANNALS OF SURGERY, vol. 181,
n® 4, Ap. 19%5.

—The role of inflammation in bron-
chial stump healing.

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

. —A review of echinococcal diseasc.

—Stludies 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
pypass with =a centrifugal blood

pump.

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

~—~Auxiliary-femoral bypass graft pat-
ency without aorte-femoral pressure
differential: disuse athropyh of ip-
silateral ileoifemoral segment.

—Diagnosis of an enteric duplication

with pertechnetate 99mT¢ scanning.
— Localization of tissue plasminogen
aclivator in relation to morphologic
c¢hange in human saphenous velns

used as couronary artery bypass
autografts. '
—A new varian of intra-abdominal
hernta.

—-Development and treatment of post-
(raumatic pulmonary platé€let trap-
ping. o

__.Boerhaave syndrome: report of a
Lase treated non-operatively,

—Marginal ulcer in achlorhydric pa-
tients.

—The effect of Lile ucid synthesis on
cholesterol secretion into the bile.

_-Microcirculation of the normal and
inflamed canine pancreas.

__Ilenal cell carcinoma presenting as
right atrial tumor with successfull
removal using cardiopulmonary by-
pass.

—Current management of upper gas-
trointestinal bleeding.
—Qecult inguinal hernia

male.

—The value of laparoscopy in acute
pelvie pain.

ANNALS OF SURGERY, vol. 181,
n? 5, May 19%5.

__Presidential adress: major contri-
butions to suergery from the South.

. New diagnostic and Lherapeufic
techniques in the . management of
pyogenic liver abscesses,

—Traumatic injury to the portal vein.

—IIemodynamics of the interposition
mesocaval shunt.

—IRResults of radical resection for pe-
riampullary cancer,

—_Pancreaticogastrostomy: a
avaluation,

_..Changing patterns in the manage-
ment of pancreatic pseudocysts.

——Conservalive surgical treatment of
reflux esophagitis and esophageal
structure.

——Cardiace contusion: a capricious syn-
drome.

-Management ol thoravic outlet syn-
drome.

—-Y-U advancement pyloroplasty.

—.IIlepatic portloenterostomy:: an -
seasnent of its value in the treat-
ment of biliary atresia.

—Use of radionuclide imaging in the
carly dlagnosis and tireatment of
renal allograft rejection.

_.llypertension due to renal artery
stenosis in transplanted Kkidneys.

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

.—~Chemotherapy as an adjuvant to
surgery for colorectal cancer. :

—1s childwood thyroid cancer a let-
hal disease?

__Aortic and other arterial injuries.

——Surgical management of abdominal
aortic aneurysms: factors influen-
c¢ing mortality and morbidity — a
20 year experience,.

—Stenotic and obstructive lesions in
acute dissecting thoracie aortic
aneurisms.

-—New techunigue for counstruction of
composite dacron vein grafts for
femoro-distal popliteal bypass in
the severely iochemic lég.

—Pulmonary responses of unilateral

in the fe-

further

positive end expiratory pressure
(PEEP) on experimental fat em-
bolism,

—8eptic 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 Iin-
traperitoncal anaerobic bacteria.

__(iiant  horseshoe intra-abdominal
abscess.
—SRubceutaneous extraperitoneal rep-

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

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

13



2 SINDIC AT o
MEDIC D
AURVGUAY o

Situacion general del CASMU. )

Be fld Droulcido nuevaiden e Ula glrave stiudcion delg-
citaria, en buase a yue a partis del 1Y de waorll p.buo., sc
vlorgyv uu wunehlo de lus reeursos del 7 4o, miet s que
vl dpO8Slu ya superaba el 41 % el increimcehoo presupuesial,

LS 1ULros mas aleclados han sivo los medicaiuentos y
¢l huevo Nomenclator de Analisis de Laboratorio y ana-
womia paioldgica. . B

La Iinstivucion se ha dirigido a las zuioridudes compe-
tentes solicitando un incremento de la cuota desde se-
liemble en un $8 Y, para eguilibrar el presupuesio y cuin-
plir con sus owligaciones, De no otorgarse rapidamente
el aumenw, se enlrard en un desequilibiio 1an o mas
giave gue el producido de octubre de 1%71 a diciembre
de 1872, y gque alectura profundamente el cumplimiento
de las obligacioses con sus técnicos y funcionarivs, asi
como el erédito con los proveedores de plaza.

Aspectos de la estructura sanitaria.

Dentro del marco del desfinanciamiento de Ja medicin
coleclivizada, se anotan olras medidas que afectan g sus
aftliados y, en consecuencia, a la salud del 74 % de la
poblacién montevideana, agrupada en las inslituciones
courrespondientes.

La ley que unificd los Seguros parviales de Knlernie.
dad en el organismo denominade “A.5.5.KE.° {Adminis-
racion de los Seguros Sociales Bur Eanferimedad), paso
a4 ta cobranza domiciliaria a los familiuves de los traba-
Jadores. Pileraen usi un heneficio importante, como era
la sustitucidn del pago de lickets bor medicamenwos y
ordenes de consultas, por un porcentaje de la cuota, La
politica de gravar al usuario con tickKetls en un momenty
de dificultad econdniica, como es el de la - demanda  de
servicios por causal de enlermedad, significa un relaceo
el la asistencla ae los grupus econoumicos mias vulnera-
bics, y resiente su avcesibilidad a la atencion médicu.

£l sM.8.P., por vua barte, sigue publicitando una rc.
lorma del mutualising cuyo Lexto no se conoce ni ha sido
discutidu por el cuerpo médico, y que bustuiaria en
clerta forma ¢l rewino a la medicina liberal del pago
por acto médico. Al mismo tiempo, estableceris la sepu-
racidn de las Sociedades de Produccién Sanitaria de su
luente de origen, las gremiales médicas, que a traves
del CASMU han wostrade en el pals, como la profesion
puede lugrarse socialmente administrando servicios de
atencion médica,.

bLe una manera curiosa, el M.S.p. declara lustilucio-
ties de 1lra. categoria a un numeroso grupo, hoy de 14
sociedades muluales y afines, que en su gran mayoria
1o Ilenan los reyuisitos establecidus POr el propio MM.sS. P,
para lograr el “Nivel optimo ge Asistencia. n Monte-
video, el T0 % de los socios mutuales y alines reciben,
¢n- el papel, esa 6ptima asistencia, equiparandola a jui-
cio de la autoridad sanilaria = la calidad del CASMU,
que desde 1970 esta asi categorizado.
40.° Aniversario.

Coteluyendo los aclos con motivo de conmemorar la
creacion del CASMU el 1.0 de julio de 1935, los funcio-
narios de la Institucion entregaron una plaqueta al 8.
M.U. y arganizan competencias deportivas.

La Comision Dirvectiva de la Colunia de Vacuciones
dond una copa a lales efectos.

Adiesiramiento de personal.

Han continuado cursillos para mejorar al personal de
ctfermerfa.

iiste mes se realiza una actualizacié) de lus cuidados
para el paciente ncurolégico y heurvquirargico,

Ateneos cientificos.

Ademas de los ya iniciados por los Médicos Internis-
tas de Sanatorio hace varios meses, los Cirujanos Plis-
ticos del CASMU realizaran los de su especialidad el
2.9 martes de cada mes a las 20 hs., en el Sanatorio N.© 4
“Dr. J. C. Garcfa Otero”, Avda. L. A. de Herrera 2421.
El primero tendra lugar el dfa 14 de octubre,

Internacién en Sanatorio Privados.

A pedido de un colega la Junta Directiva acord6 trang-
«ribir tode el texto de su resoluci6én, que por razones
de espacio se habfa sintetizado en un nfimero anterior
de ‘‘Noticias”.

Dice asf:

“Kstablecer con carécter general que cuando un abo-
nado se interna en Sanatorio particular ¥ no se le otorga
pieza semi-privada, 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 Instituci6n.
La misma situaci6n se contemplars4 cuando la interna-
cl6n. se realice en pieza privada por indicacién médica.
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INFORMATIVO DEL CA.S.M.U.

Control de Ia polifarmacia.

Ante el creciente aumento del ntmery de tecetas por
orden, que desde junio viene creciendo mes a mes, sc¢
acordS separar las recetas de los técnicos que presentan
una relacién mayor de 4 a I, procedicndo al estudio de
las causas por la Comision de Conlralor.

Dpto. Cardiolégico. .

Con aprobacién del M.S.P., se procederd a instalar
un centro dingndstico con bicicletas ergométrivas y Fono-
mecanocardiograftia,

Esta en tramite la adquisicion de los eyuipos y ¢l
estudiv de los cargos requeridos.

Dpto. de Medicina Interna.

Lt teultén con los Medicus lucernistas, ~¢ adoplaiun
lds sigurentes resoluciones:

“l)  Be acepia el criterio propuesio vportunanielile por
B odresw de Junia Direcdiva con respeclo a la dotacion y
esquema general de travajo de los medicos del Sanatoriv
T dl Garcia Owero” a saber:

— meéuicos de guardia interna (Internistas Asisten-
tes) con 40 horas scmanales en régimen de guardia y
sala.

—-%Z médicos residentes.

-—i medico internista tilular superior de la wunidad.

£l exquema planteado itambién rige para el Sanaiorio
Lispafiol debidamente adaptado a la dolacion de camas
de su unidad médica.

3)  kEn cuaniv al proyecto de Bases para ¢l lamado
de Mdédicus Asistentes Interinos del C.T.l. se dispone
aprobar en términos generales el mismo ¥ encomendar
al Dr. loracio Mirabal, Director Adjunto del Sanatorio
“Dr. J. Garefa Otero”, la redaccién final de las mismas.”

Simposio en Rio de Janeiro.

Se acepts la invitacion del Laboratorio Bayer al Ase-
sor Técnico, Dr. Pablo Kostianovsky, para un Simposio
en Rio del 8 al 12 de octubre,

Curso sobre Diabetes,

El CASMU designd para este Lurse, organizado por
la Sociedad de Diabetologia y Nutricién del Uruguay, a
lus Dres. Curlos Seré, Elvira Scalone, Marta Varela, Gra-
ciela Dlaz y Adelina Braselli.

Policlinica de Alimentacion.

Se recuerda al Cuerpo Técnico que esta Policlinica, a
cargo de Dietistas de la Institucién, funciona en el Sa-
naloriv N 4 “Dr. J. C. Garcia Otero” pr&cticamente sin
lista de espera, los siguientes dias: lunes ¥ miércoles
de 14 a 20 hs; martes, Jueves, viernes y sabados de §
# 14 hs.

Con la indicacidon médica, el paciente debe solicitar
hora por los teléfonos 56.22.28 y 58.80.98.

Cargos de Direccion,

La Junta Directiva adoptd por unanimidad las siguien-
tes decisiones: Director Adjunto Médivo: Titular, Dr. Hu-
2o Damasco; Suplente, Dr. Arén Nowinski; Asesor Tée-
nico de Suministros: Titular: Dr. Pable Kostianovsky.

AVISO A LOS COLEGAS

Hacemos suscripciones para:
—Revista Médica de! Uruguay
—Pediatria, Ginecologia y Ci-

rugia Panamericana (4 To-
mos c/u).

—Clinicos Norteamericanos.
Ademas tenemos para usted:
discos, cuadros, aparatos de pre-
sién, estetoscopios, buenas no-
velas. Horario continuo, venga a
visitarnos que le sera Gtil y no Io
olvide... la forma de pago la
propone usted.

Libreria del Médico
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95.064 19.072 — 12. 7.73 » 1.107/973F 27 o 1. 7.73
123.507 19.197 — 11. 1.74 ” 2.215/973 33 G s/1iq,
4 1 ¢, sustituti-
vo P, p, Antigilie-
dad” 1. 1.74
143.268 | 19.302 — 1. 7.74 ” 1.210/9741 16 < 1. 6.74
171.920 | 1Y.400 — 15.11.%4 »” 2.292/974f 30 % 1.11.74
197.708 19.462 — 19. 2.75 ” 227/9751 15 % 1. 2.75
227.708 ﬂ19.501 — 22. 4.75 i 562/97580 § 30.000 1. 4.75

— Medicina General

SUELDOS BASICOS

(A partir del 1° de febrero de 1975)

— Médicos Urgencia, Puerta, Emergencia, etc.

— Pediatras (1.1 de S, Base)
— Pediatras de Recién Nac,
—- Mspecialistas médicos (1.2) ............
— Neurélogos y Psiquiatras (1.3)

............ R RN I I

— Cirujanos Gemnerales y Traumatélogos (1.5 de 8, B)) ..............

— Amnestesistas, Radiclogos, Electrocardiélogos, Hemoterapeutas, Labora-
toristas (1.2de S.B) ......... e eiaaes e e

— Hemoterapeuta Jefe (1.7 8, B} ... iiiiiiiiiiiriiiineiien, o

— Intérnista (3 S, B.)

COMPENSACION POR LOCOMOCION

(Resol, P.E. N9 1731/974 (D, Oficial N 19.346)
(Resol, P.E. N,° 2484/974 (D, Oficial N° 19.417)

MEDICOS

En Radio

Fuera de Radio ........... FR P e

Radio Extenso -
(Sin Radlo: Urgencia)
Certiticador

PRACTICANTES

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Radio Urbano ........covennns Cheeaas v
Radio Sub-urbano ..............c..- e errer e e
Radio Urbano - Sub-urbano ........... e
Sin Radio, en Radio extenso ............ cisvmneciaena o
Practicantes Externos de Urgencia:
1) Numeral 6, Inc, “a”, pardgrafo 1, cap. VII del lau-
do del grupo 50 ..... e eeteeiaerer s
2) Numeral 6, lne, “a”, pardgrafo 2, cap, VIII del
mismo laudo ........ . i e R
Practicantes externos de guardia de domingos y feriados:
1) Numeral 7, Inc. “a”, paragrafo 1, cap. VII del lau-
do del grupo 60 .... .
2) Numeral 7, Inc, “a”, paragrafo 2, cap. VII del mis-
mo laudo ....oiiiiiaeanne cessesrsesans driresrantvaase

P tees st evar e .-

Hasta
topes

2

[ iU U

.630
.870
110
.870
L200

640
890
870
930

.060
‘930

.060

930

v 247.48
*306.79
o 267.26
o 287.03

” o 267.26

7 366.11
7 623.12
Despucs
de topes
$ 660
” 710
”q70
*710
»o300

Grupos de téemicos de las distintas ecspecinlidades han efectundo consultas sohre diversas
formulas relativas nl Inude; In férmula mas manejnda es el planteo de llevar el suclido
base a N§ 450, establecer un minimo de 1,5 de sueldo base para las especialidades, ¥
elevar un 100 % Ias drdenes gquirdrgicas.
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@ DE CULTURA MEDICA

Saldon de Actos: Palacio Sindical. “Dr. Carlos M2 Fosalba”, Colonia 1938. Piso 2

OCTUBRE 24 — Hora 19.00 tuacién de muerte del enfermo.
e ’ Dr. Enrique Probst.

REEERE

- 5
PO

(':;‘;l\.f": [
—Circunstancias clinicas de aparicion. DICIEMBRE 12 — Hora 19.00
—Agentes habituales.

—Circulacién, Rinén, Higado, Coagula- Pl UL R 0N
cién y Pulmén en el Shock Séptico. ANTHOF PR s tydn
—Conducta Terapéutica. oo
Dr. Ricardo Caritat Th. (imao - Triciclicos - Litio)
Dr. Humberto Correa Rivero. l.  Sintomatologia Clinica (Dr. J. P.
Dr. Alberto Cid. Cirillo).
Dr. Ange! Arismendi. . tBase; farmacolégicas y diagnés-
ico bioquimico (Prof. Adj. Dr. Jai
NOVIEMBRE 21 — Hora 19.00 Montiy_ 0 (Prof. Adj. Dr. Jaime
TS E0E VIS R Je Y D A Itl. Conducta terapéutica. Presentacién
SERIETS de casos clinicos y normas de trata-
. miento.
—Problemas psicolégicos frente a la si- {Dr. Rodolfo Panizza).

CONFERENCIAS
REALIZADAS

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

En las fotos (arriba) Profs. Dres. Wal-
ter Suiffet y Emilio Etala; (centro} vis-
ta parcial del publico asistente; (aba-
jo) Profs. Dres. Helmut Kasdorf, Juan
Cendan y Alfredo Navarro.




