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INTRODUCCION

Como todos los afios, la Academia Nacional de Medicina publica este Boletin en el
que, en forma resumida, registra sus inquietudes y las actividades mas salientes que ha
realizado.

1.- AUTORIDADES DE LA ACADEMIA EN EL BIENIO 2012-2013

PRESIDENTE Ac. Herndn ARTUCIO
VICEPRESIDENTE 1° Ac. Guido BERRO
VICEPRESIDENTE 2° Ac. Carlos ROMERO
SECRETARIO Ac. Eduardo WILSON
SECRETARIO DE ACTAS Ac. Antonio TURNES
TESORERO Ac. Mario MEDICI
PROTESORERO Ac. Juan C. BAGATTINI
DIRECTOR DE PUBLICACIONES Ac. Francisco CRESTANELLO
DIRECTOR DE BIBLIOTECA Ac. Gloria RUOCCO

DELEGADO ANTE LA ALANAM Ac. Hernan ARTUCIO

MIEMBROS TITULARES

SITIAL OCUPADO POR DESDE

1 José L. PENA 08.12.1994
2 Francisco CRESTANELLO 12.03.2009
3 Raul C. PRADERI 08.08.1991
4 José GRUNBERG 08.03.2012
5 Eva FOGEL de KORC 11.11.1999
6 Elena FOSMAN 11.10.2012
7 Luis GARCIA GUIDO 08.03.2007
8 Celso SILVA 16.10.1997
9 Carlos SALVERAGLIO 11.03.2010
10 Nelson MAZZUCHI 12.03.2009
11 José E. PONS 24.11.2011
12 Antonio TURNES 11.03.2010
13 Enrique PROBST 25.03.2004
14 Omar FRANCA 04.04.2013
15 Luis CARRIQUIRY 04.04.2013
16 Juan Carlos BAGATTINI 18.09.2008
17 Carmen ALVAREZ 24.11.2011
18 Gloria RUOCCO 18.12.2004
19 Mario MEDICI 25.10.2007
20 Henry COHEN 18.09.2008
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3.

4.

21 Carlos ROMERO

22 Roberto QUADRELLI
23 Jaime POLTO

24 Eduardo WILSON

25 Mario VARANGOT
26 Dante PETRUCCELLI
27 Hernan ARTUCIO

28 Hamlet SUAREZ

29 Guido BERRO

30 Asdrubal SILVERI

31 Pablo MUXI

32 Oscar CLUZET

33 Augusto MULLER
MIEMBROS EMERITOS

Juan Carlos ABO

Antonio BORRAS

Fernando MANE GARZON

Milton MAZZA

Héctor MAZZELLA

Raul VIGNALE 1§

+ fallecié el 19 de agosto de 2013
+1 fallecié el 11 de noviembre de 2013

MIEMBROS HONORARIOS

Uruguay
Dinorah CASTIGLIONI
Maria HORTAL
Juan J. RAVERA
Antonieta REBOLLO
Alemania
Gunther OBE
Argentina
Eduardo CASTILLA
Hernan HERRERO
José PETROLITO
Estados Unidos

Jorge Luis LOCKHART SURRACO

Peter WERNICK
Francia
Pierre LOUISOT

11.03.2010
02.11.2000
19.11.1998
11.03.2010
11.10.2012
18.09.2003
11.08.2005
04.04.2013
11.08.2005
24.11.2011
12.09.2013
12.09.2013
12.09.2013



Israel
Ernesto LUBIN

5.- MIEMBROS CORRESPONDIENTES

Uruguay

Ismael CONTI DIAZ

Humberto CORREA

Aron NOWINSKI

Maria Teresa ROTONDO
Alemania

Markus BUCHLER

Erich SALING

Juergen WEIS
Argentina

Fortunato BENAIM

Abraam SONIS
Espaia

Marcos GOMEZ SANCHO
Estados Unidos de América

Sanjeev ARORA

José BILLER

Richard FINE

José P. SEGUNDO
Japén

Katzuo MAEDA
Portugal

Duarte NUNO VIEIRA

6.- MIEMBROS FALLECIDOS EN EL ANO 2013
6.1.- Ac. Em. Juan Carlos Abo

Falleci6 el 19 de agosto de 2013.
Fue homenajeado en la Asamblea plenaria de la Academia el 12 de setiembre de 2013,
en la que el Ac. Em. Milton Mazza realiz6 la siguiente evocacion.

Evocar al Académico Abo es una triste y piadosa tarea porque su muerte nos sor-
prendio a todos ya que desconociamos que estuviera enfermo. Sorpresivamente, en una
ocasion con Irma llamamos a su domicilio y fue asi que nos enteramos de su fallecimien-
to. Incluso, hasta el dia de hoy —aunque esto es secundario— tampoco ha existido un
esclarecimiento posterior que nos permita conocer algin hecho que se vincule de alguna
manera a este suceso.



Pienso que extraiamos mucho a Abd. Era un hombre muy querido por todos nosotros.
Indudablemente era una persona de bien, un caballero. Tuvo una excelente carrera médi-
ca. Fue Jefe de Clinica Quirtrgica del Profesor Stajano. No sé si ustedes saben que fue la
primera Clinica Quirtrgica que se instal6 en el Hospital de Clinicas. Toda su carrera se
orientd, decididamente, hacia la Cirugia Cardiovascular y, en particular, hacia la Cirugia
Cardiaca.

Tengo el mejor recuerdo de Ab6 como cirujano, un hombre prudente, criterioso, co-
nocedor de su oficio y dedicado a sus pacientes. Mis referencias en cuanto a su tarea en
la Direccion del Departamento de Cirugia Cardiaca del Hospital de Clinicas son relativas
porque no es una especialidad que yo haya practicado.

Cuando Abo accedi6 a la condicion de Jefe de los llamados equipos quirtrgicos en el
CASMU, tuve oportunidad de conocerlo mas de cerca y valorar su gran erudicion. Cono-
cia muy bien la historia de la Cirugia, en particular de la Vascular. Recién conversaba con
mi amigo, el Doctor Crespo, acerca de ese rasgo de Abd, tan proclive al didlogo amistoso
y respetuoso con sus pares y también con los mas jovenes. Alli fue que pude apreciar sus
condiciones de excelente cirujano y, también, la bonhomia caracteristica de Abo, que
todos valoramos y recordamos con mucho afecto.

Se retird de la actividad académica quirurgica pero siempre mantuvo un vinculo con el
Instituto Nacional de Cirugia Cardiaca. Tuvo una excelente actuacion como Académico,
destacando su asiduidad, su gentileza, la precision y el buen criterio de sus intervenciones
y, fundamentalmente, su dedicacion a la Academia. Actué como Secretario de Actas y
también fue Vicepresidente. Compartié con Sanjinés esa modestia tan apreciable de no
pretender nunca una posicion destacada. Siempre quiso formar parte de la Academia Na-
cional de Medicina pero nunca pens6 que ésta podia servirle como trampolin para colmar
alguna aspiracion personal.

En suma, pienso que vamos a tener siempre presente a Abd con estas caracteristicas
tan valiosas y que a todos nos resulta emotivo el recuerdo permanente de su figura.

Muchas gracias.

6.2.- Ac. Em. Rail Vignale
El Ac. Antonio L. Turnes lo record6 en la Asamblea Plenaria con estas palabras.

Fallecié en Montevideo el 11 de noviembre de 2013, a los 88 afios, el Ac. Raul A.
Vignale Peirano. Habia nacido en esta ciudad el 28 de noviembre de 1924 y egresado de
la Facultad de Medicina en octubre de 1954. Siguiendo la veta paterna, fue Profesor de
Dermatologia y Profesor Emérito de la Facultad de Medicina desde diciembre de 1993.

Su padre, el Prof. Bartolomé Vignale, fue uno de los méas destacados dermatologos en
la historia del Pais, y su hijo Ratl siguid sus pasos.

Sus cuatro bisabuelos vinieron en 1864 y 1868 a Montevideo, procedentes de dos bal-
nearios proximos a Génova, el paterno con nueve afios y el materno con once. La familia
de su padre se dedico al comercio minorista y mayorista. Su abuelo materno fue uno de
los principales del Banco Comercial y cred el Molino Americano. El almacén mayorista
Oneto Vignale y Cia, fue uno de los de mayor porte, junto a Juan Carrau y Cia. Su madre



era ama de casa y tuvo un solo hermano, cuatro afios mayor, arquitecto, fallecido hace
décadas.

Fue alumno de la Escuela y Liceo Elbio Fernandez, donde lo marco el magisterio de
Jerénimo Zolesi, porque siempre vivio en el barrio. Luego hizo Preparatorios en el Insti-
tuto Alfredo Vasquez Acevedo, hasta que ingreso a la Facultad en 1944. Naci6 en Soriano
y Julio Herrera y luego se mudaron a 18 de Julio y Ejido, donde su padre tenia ademas su
famoso y concurrido consultorio.

Tuvo contacto y recibi6 enseflanza de los principales maestros de su época: Juan Car-
los del Campo, Pablo Purriel, Héctor Franchi Padé, Julio C. Garcia Otero. Como Interno
fue al Hospital Saint Bois de tarde, para hacer Piel de mafiana y la influencia de su padre
fue determinante para esta opcion.

Como si fuera proyectando su futuro destino profesional, fue Ayudante de Clase de
Histologia con Washington Bufio y de Anatomia Patoldgica, y también integré como Ayu-
dante de clase la Catedra de Patologia Médica con un tribunal que congregé a Manlio
Ferrari, Héctor Franchi Padé, Fernando Herrera Ramos, José Jesus Estable y José Pedro
Migliaro. La docencia fue su guia y junto al Internado del modelo francés que regia en-
tonces, fueron fundamentales en su formacion.

Relatando cierta vez como surgio la Dermatologia como Catedra, historié que el pri-
mer profesor fue José P. Brito Foresti, formado en Francia. Luego le sucedio su padre,
Bartolomé Vignale, a ¢l siguié Julio A. Moretti y a éste le sucedio €l. Fue sucedido por
Probo Pereira y luego por Griselda de Anda, dejando multitud de discipulos con quienes
mantuvo hasta muchos afios después de cesar en la Catedra, una entrafiable amistad y una
sincera colaboracion.

Fue un referente en la especialidad y un hombre de gran sencillez y cordialidad, que
todo lo iluminaba con su buen humor y su permanente sonrisa. Como docente era de
un brillo poco comun, porque todo lo hacia sencillo y se preocupaba especialmente por
trasmitir a los estudiantes que teniamos escaso pasaje por su Clinica, lo que era esencial
recordar para toda la vida. Ensefiaba con afecto.

Integré la Academia Nacional de Medicina primero como Académico Titular y luego
como Académico Emérito.

No hay parcela de la Dermatologia y la Venereologia que no haya sido de interés para
Raul Vignale. En todas incursiond con su agudo sentido de investigador y claro sentido
clinico. Alcanzé las mayores dignidades en el campo nacional e internacional en su es-
pecialidad. Pero cabe destacar que desde 1983 a 1988 fue Vicepresidente de la Comision
Nacional Honoraria de Lucha contra las Enfermedades de Trasmision Sexual, y desde
1987 a 1989 fue Vicepresidente de la Comision Nacional Honoraria de Lucha contra el
SIDA. Realiz6 cientos de publicaciones en revistas de todo el mundo y fue reconocido por
la solidez de sus aportes cientificos.

En el plano internacional entre 1982 y 1987 integro el cuadro de los 40 dermatologos
mas destacados del Comité Internacional de Dermatologia. Presidio Congresos naciona-
les e internacionales y fue miembro titular de varias Sociedades de Dermatologia. Profe-
sor invitado en reuniones internacionales, particularmente en Espafia, y miembro de los
Comités de Redaccion de las principales revistas de Dermatologia iberoamericanas, re-
cibiendo varios premios honorificos. En 1991 recibié en Guadalajara, México, el Premio
Colegio Ibero-Latinoamericano de Dermatologia. Descubrié una sustancia que producida



por el mastocito tenia enorme valor en la patogenia de la psoriasis, el tercer aporte en el
mundo, luego de cientificos de Alemania y los Estados Unidos.

Tuvo larga adhesion a las instituciones gremiales: a la Asociacion de los Estudiantes
de Medicina desde tercer aflo, donde sacd con otros compafieros la famosa lista 44. En el
SMU fue miembro desde estudiante, pero nunca ocupd cargos. A comienzos de la década
del 90 recibid la Distincion Sindical al mérito Cientifico y Docente.

Su impronta marcé grandemente la Dermatologia uruguaya de la segunda mitad del
siglo XX, dejando una historia de la especialidad que fue recogida por la Sociedad Uru-
guaya de Historia de la Medicina, en colaboracion con el Dr. Francisco Amor Garcia.

Fue un catdlico muy activo y ya desde el cuarto afio liceal comenzd sus primeros
ejercicios espirituales que siguié por muchos afos, conociendo a Fernando Fagalde, que
fue su consejero espiritual durante toda la vida, y al que situ6 junto a sus abuelos y sus
padres, como sus mejores orientaciones, porque tenia un sentido religioso muy fuerte.
Conversaba con su amigo el Ac. Quadrelli, que debia haber una orientacion religiosa de
orden genético.

Fue un médico ejemplar, optimista por definicion, de profunda sabiduria, una enorme
humildad y una gran generosidad para ensefiar y compartir. El Pais ha perdido a una de
sus figuras mas ilustres, y la Academia a uno de sus miembros mas destacados, aunque de
un silencio mas elocuente que las palabras.

7.- NUEVOS MIEMBROS.

7.1.- Asuncion de los nuevos Miembros designados en 2012: Aron
Nowinski, Luis Carriquiry, Omar Franca y Hamlet Suarez

El 4 de abril de 2013 en el Salon de Actos de la sede de la Academia, se realiz6 una
ceremonia publica en la que asumieron sus sitiales, los cuatro nuevos integrantes de la
Academia Nacional de Medicina designados el afio anterior.

La ceremonia se desarrollé de acuerdo al siguiente programa.

7.1.1.- Presidente de la Academia Ac. Hernan Artucio. Palabras
de introduccion

Sr. Presidente del Colegio Médico Prof. Dr. Jorge Torres.

Sres. Académicos, Colegas, Sefioras y Sefiores.

Celebramos el ingreso de cuatro distinguidos médicos a la Academia Nacional de
Medicina. La integracion de nuevos académicos implica nuevas ideas, nuevas sugerencias
y nueva vida para la Academia. La ANM es lo que son sus miembros. El cumplimiento
de sus funciones especificas, contenidas en la ley de creacion de la misma: intensificar y
fomentar el desarrollo de las ciencias médicas estimulando la investigacion, rindiendo
culto aladignidad y la ética en el ejercicio profesional, requiere la iniciativa de todos sus
integrantes. Cada uno debe aportar de si todo para que la Institucién dé cumplimiento a
sus fines y se desarrolle.



Es claro que el cumplimiento de los objetivos estatutarios, que forman parte de la
vida de la ANM no puede ser llevado a cabo sin la asociacion y la colaboracion de otras
instituciones. La politica actual de la ANM es de apertura para trabajar en conjunto con
organizaciones cuyos fines coincidan con los de la Academia.

Este afio la actividad se desarrolla en cuatro lineas:

a)

b)

d)

La primera es continuar con una postura ya tradicional de encarar problemas de
impacto social, en actividades coordinadas con otras instituciones que persiguen
objetivos semejantes. Se esta organizando un evento dedicado a la siniestralidad
vial con colaboracion del Automovil Club del Uruguay, UNASEV y la Academia
Nacional de Medicina de Buenos Aires. Mantenemos estrechos vinculos con esta
academia hermana con la cual se llevan cabo reuniones anuales. La reunion en
Montevideo de las Academias de Medicina del Plata tendra lugar como parte de
la actividad de siniestralidad vial. En otro evento se encararan los problemas de
vulnerabilidad a desarrollar conductas adictivas; éste se realiza conjuntamente
con otras organizaciones dedicadas a este problema.

La segunda linea es la celebracion de actividad conjunta con la Academia de Cien-
cias y la Academia de Veterinaria abordando temas de interés comtn cuyo desa-
rrollo se esta planificando con cada una de ellas.

La tercera, con Sociedades Médicas, abordara temas de interés para la profesion
médica en general. En este aflo se realizaran reuniones con la Sociedad de Gas-
troenterologia y la de Medicina, que se llevaran a cabo en los meses de abril y
junio, teniendo proyectadas nuevas actividades con otras sociedades para los afios
siguientes.

La cuarta es interna. Esta dirigida a que los académicos conozcan la opinion de
sus pares en temas médicos. Se trata de presentaciones cortas a realizarse en todas
las reuniones plenarias de la Academia.

En lo internacional, el afio pasado la Academia concurri6 a la reunion del Consejo
Directivo de ALANAM, Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales
de Medicina, Espafia y Portugal, realizada en Madrid y a las jornadas de las Aca-
demias de Medicina del Plata en Buenos Aires. Para este aflo, ademas del en-
cuentro en Montevideo de las Academias del Plata, esta prevista la concurrencia
a las sesiones conjuntas de la Academia Brasilefia de Medicina y la Academia
Nacional Medicina de Buenos Aires, que tendra lugar en Niteroi.

No dudamos que los nuevos académicos contribuiran significativamente a que la
ANM cumpla con las funciones para la que fue creada.

7.1.2.- Ac. Dante Petruccelli: Presentacion del Ac. Aron
Nowinski

Sr. Presidente de la Academia Nacional de Medicina, Académico Hernan Artucio.
Sr. Presidente del Colegio Médico del Uruguay Prof. Dr. Jorge Torres.

Sr. Secretario Ac. Eduardo Wilson.

Sres. Académicos.

Familiares del Dr.Aron Nowinski, en especial su esposa Raquel.



Amigos, sefloras y seflores.

El Consejo Directivo y la Asamblea de nuestra Academia, me han designado para
presentar, en este acto, que tanta trascendencia tiene para nuestra Institucion, al Prof. Em.
Dr. Aron Nowinski. Nada mas honroso para mi, y, al mismo tiempo, mas grato, en razon
de los altos valores del Dr. Nowinski y de mi alto aprecio personal.

Hoy ingresan a la Academia destacados colegas; el Dr. Nowinski es una figura emble-
matica que acompaia desde el ingreso a la Facultad, a varias generaciones, por décadas,
siempre como un apoyo, siempre como una fuente de consulta. Desde un puesto u otro,
mas relevante o menos, pero siempre en actitud de apoyo a estudiantes y médicos y, de
ahi, a toda la comunidad. Obvias razones de tiempo, me impiden referirme detalladamente
a sus altos méritos, que ¢l ha presentado a las autoridades de la Academia.

Intentaré resumir, (sin traicionar la esencia de sus méritos), mi vision de la obra del
destacado colega.

En primer lugar, distingo entre sus méritos:

- El de Profesor Emérito de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Repu-

blica, titulo recibido en 1993.

- Elde Socio Honorario del Sindicato Médico del Uruguay.

- El Premio OPS Administracion, recibido el afio pasado 2012.

- Director del CASMU por concurso durante 5 afios.

- Harecibido numerosos homenajes y, por ultimo, como alto corolario, es autor del

libro “Hospital de Clinicas de Montevideo”, junto con Wilson, Turnes, Sanchez y
Sierra; un enorme documento historico publicado en noviembre del 2011.

En segundo lugar, diré que creo que una vision panoramica de la trayectoria del Dr.
Nowinski, sin desmerecer aportes o actividades puntuales de importancia, me permite ver
tres grandes tareas sucesivas que sostienen su obra como sélidos pilares.

El primero su obra juvenil, poco recordada pero de gran trascendencia hasta hoy, co-
mo fue la creacion de la Oficina del Libro de la Facultad de Medicina (hoy Fundacion), en
el afio 1948. Desde entonces hasta hoy, todas las generaciones de estudiantes y médicos se
han beneficiado altamente con su existencia, fruto de la vision del Nowinski estudiante.

En segundo lugar su destacada actuacion en la Direccion del Hospital de Clinicas,
integrando el triunvirato Villar, Ripa, Nowinski; una obra positiva de alto nivel, a lo largo
de 15 afios, que se caracteriz6 por grandes avances, en lo organizativo, del funcionamien-
to del hospital; en la fluidez de las relaciones laborales y en el origen de especialidades y
tecnologias, siendo a destacar la creacion de la Terapia Intensiva, (a la que tan ligada esta-
ria luego la figura de nuestro presidente Artucio), pero también Cardiologia, Nefrologia y
otras, asi como la jerarquizacion de la Enfermeria como profesion universitaria. La crisis
politica que sufrié nuestro pais lo obligd a buscar otros horizontes.

En el tercer pilar, aparece el Nowinski internacional, funcionario de OPS, organiza-
cién en la que alcanzo altos niveles, en la direccion de la Biblioteca Regional de Medicina
(BIREME) en San Pablo — Brasil - y, en otros periodos, trabajando en diversos paises de
América como Paraguay, Centro América, el ya citado Brasil y también en los Estados
Unidos de América, aportando conocimientos y adquiriendo experiencia. El Premio Ad-
ministracion de la OPS, antes citado, que recibid el afio pasado, confirma la excelencia
de su trabajo.



El Dr. Nowinski luego de un pasaje por el Fondo Nacional de Recursos, aporta hoy su
experiencia a jovenes y a instituciones. Su trabajo continda.

Por ultimo, quiero decir que, por sobre todo lo dicho, tan valioso, tan destacable, me
importa sefialar que todos vimos y vemos al Dr. Nowinski, como un ser humano cabal (y
uso esta expresion cara a Borges en sus poemas, porque creo que expresa bien mi punto
de vista), un hombre completo que se ha movido en un marco ético impecable y que, por
si fuera poco, es un hombre solidario y amigo.

Sr. Académico Nowinski: en la Academia Nacional de Medicina le damos una calida
bienvenida; lo felicito y le auguro una excelente integracion a nuestra Institucion, en la
certeza de que Ud. la enriquecera con sus aportes.

7.1.3.- Ac. Aron Novinsky: Discurso de Asuncion

Sefior Presidente de la Academia Nacional de Medicina.
Sefiores Miembros del Consejo Directivo.
Sefiores Académicos Familiares, amigas, amigos.

Quiero agradecer en primer lugar la presentacion, que con palabras llenas de genero-
sidad acaba de hacer el Ac. Prof. Em. Dr. Dante Petruccelli, con quien me une una larga
amistad y preocupaciones comunes. Siempre distingui su espiritu de pionero y su capaci-
dad de integrar y consolidar equipos humanos, que contribuyeron a vigorizar al Hospital
de Clinicas y a la Universidad.

Me siento honrado y halagado por la distincion, de haber sido elegido Académico.
Agradezco a los que me invitaron a postularme y a los que decidieron mi incorporacion.
Decirles que he tenido una gran alegria cuando en diciembre del 2012 se me comunicd
que en la Sesion Plenaria del dia 6 me habian designado Miembro Correspondiente Nacio-
nal de la Academia Nacional de Medicina, y que en el dia de hoy se realizaria este Acto.

Es para mi un gran honor ocupar esta tribuna que me permite tender una mirada al
pasado, un pasado dedicado fundamentalmente a la Salud Publica y sus diferentes dis-
ciplinas, que siempre me ha dado muchas satisfacciones, en particular la formacién y
capacitacion de los administradores o gestores de los servicios de salud.

Quiero decirles que durante ese afio tuve muchas alegrias, al comienzo del mismo ya
habiamos culminado con mis compaiieros el proyecto iniciado en el 2007 de escribir la
historia del Hospital de Clinicas. . El trabajo lo realizamos junto al Ac. Prof. Dr. Eduardo
Wilson, la Prof. Lic. Soledad Sanchez, al Ac. Dr. Antonio Turnes y al Arq. Jorge Sierra.

El libro que muchos Académicos conocen, procura documentar en detalle el largo
proceso de creacion y puesta en marcha del Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quiniela
de 1887 a 1974. Recuerda la tarea fundamental de la Facultad de Medicina y sus lideres
que orientaron la formacion del personal de salud, en todas sus categorias y funciones, no
solo para que el Hospital pudiera funcionar, luego de construido, sino para darle al Pais
técnicos de primer nivel en todas las ramas, transitando el largo camino entre una idea y su
implantacion, superando muchos obstaculos y siendo un lugar de referencia en la Region.

Las otras alegrias fueron cuando en junio se me comunicé que durante la 150a se-
sion del Comité Ejecutivo de la OPS/OMS el Jurado para la adjudicacion del Premio



OPS en Administracion 2012 decidié otorgarnos el Premio que se adjudica a quien haya
contribuido al desarrollo de la Salud Publica, la Administracion de servicios de salud y
entre otros aspectos, el apoyo a los Programas de atencion de la salud de los paises de
la Region. También se me comunicd que siguiendo la practica establecida, el Premio se
me entregaria durante el transcurso de la 28* Conferencia Sanitaria Panamericana en el
mes de setiembre. Quiero manifestar mi satisfaccion de que el Uruguay esta entre los
seis paises distinguidos con dos Premios de la Organizacion Panamericana de la Salud en
Administracion. El entregado en el 2008 al Prof. Em. Dr. Hugo Villar, y el Premio que
he recibido en el 2012, que fue una aparicion repentina que se resuelve en emociones no
faciles de explicar

También transmitir mi gratitud a las instituciones que participaron en los actos de
homenaje y reconocimiento, realizados en los meses de octubre y noviembre:

*  Ministerio de Salud Publica (MSP)

* Consejo de la Facultad de Medicina (UDELAR)

*  Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS)

* Facultad de Medicina CLAEH

+ Fondo Nacional de Recursos (FNR)

*  Departamento de Medicina Preventiva y Social (Facultad de Medicina/UDELAR)

* Sindicato Médico del Uruguay (SMU)

* Sociedad Uruguaya de Salud Colectiva (SUSAC)

* Colegio Uruguayo de Administradores de Servicios de Salud (CUDASS)

*  Federacion Latinoamericana de Administradores de Salud (FLAS)

* Asociacion de ex Funcionarios de Naciones Unidas (AFICS/Uruguay)

A todos ellos, reitero lo que dije en el discurso de aceptacion del Premio “que éste era
un reconocimiento para todos los que han trabajado por la Salud Publica en nuestro Pais.”

Quiero manifestar mi reconocimiento a quienes actuando en la direccion de la Escuela
de Graduados, Escuela del Profesorado, Departamento de Bienestar Estudiantil, Comision
Directiva del Hospital de Clinicas, Comité Ejecutivo del Cuerpo Médico del Hospital de
Clinicas, Decanato y Rectorado, fueron figuras de gran proyeccion universitaria, que pres-
tigiaron a la Medicina del siglo XX. Con ellos tuve el privilegio de trabajar y aprender.

Recuerdo a los Profesores Hermégenes Alvarez, Roman Arana Ifiguez, Washington
Buiio, Roberto Caldeyro Barcia, Mario Cassinoni, Constancio Castells, Luis A. Castillo,
Pablo V. Carlevaro, Juan J. Crottogini, Juan C. del Campo, Jorge Dighiero, Julio C. Gar-
cia Otero, Fernando Herrera Ramos y Ciro Peluffo.

En particular deseo realizar un homenaje a tres amigos que contribuyeron a mi forma-
cién y que mucho hicieron por la Salud Publica y la formacion de los Administradores de
los Servicios de Salud.

El Prof. Dr. Mario Cassinoni, Decano de la Facultad de Medicina, Director de la
Escuela de Graduados y luego Rector de la Universidad, le toco ser administrador y con-
ductor del Hospital Universitario.

El 12 de agosto de 1950 en ocasion de la entrega del Hospital de Clinicas Dr. Manuel
Quintela a la Facultad de Medicina escuché junto al Br. Petruccelli en el hall del Hospital,
el discurso que pronunci6 el Decano Cassinoni, del que extracto algunos parrafos:

“La organizacion y administracion de hospitales es una nueva especializacion médica
muy poco desarrollada en nuestro medio.”
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“Para planear con eficacia la vida multiple de este organismo todos en el ambiente
médico, hemos creido necesario mirar fuera de fronteras.”

“No se improvisan especialistas de ese orden; carecemos de escuelas para ello.”

“Hemos creido de nuestro deber recurrir a fuentes extrafias para que nos orienten en
este aspecto primordial de la labor que comenzamos...”

“Un cambio fundamental va a operarse, estamos en otro comienzo; la investigacion
la docencia, la asistencia, se transformaran radicalmente.”

“Su influencia se hara sentir en todos los organismos similares y en todos los rincones
del pais.”

“Nosotros mismos; profesores y estudiantes tendremos que modificarnos mucho,
nuestra exigencia de ayer importa una gran responsabilidad.”

“Otro ambiente, otra manera de actuar nos espera.”

Finalmente el Decano Cassinoni a proposito de la nueva especialidad de adminis-
tracion de servicios de salud dice “permitaseme aprovechar de esta circunstancia para
exhortar a los jovenes que acudieron a este acto a dirigir sus miradas hacia ese campo util
para el Pais y seguramente promisorio para ellos.”

El Ac. Prof. Em. Dr. Ciro Peluffo miembro fundador de la Academia Nacional de
Medicina ex Presidente, y su primer Presidente de Honor; fue fundador en la década de los
50 del Fondo de Solidaridad Social del SMU, que integr6 desde el inicio como Presidente
junto al Prof. Dr. Ricardo B. Yannicelli y a mi, en ese entonces bachiller.

En 1963, en el Consejo Directivo Central de la UDELAR, como Consejero por los
Profesores Titulares de la Facultad de Medicina, el Prof. Peluffo planteaba su propuesta:

“Desde principios del siglo en este hemisferio se han creado escuelas o facultades,
destinadas a preparar especialistas en Salud Publica o Higiene”... “Nuestra Universidad
ha quedado un poco apartada de este movimiento”... “Creemos que ha llegado el momen-
to de llenar ese vacio. Nuestra Universidad -como lo han hecho otras - podria empezar por
desarrollar el Departamento de Higiene y Medicina Preventiva de la Facultad de Medicina
¢ iniciar a su alrededor la formacion de los graduados en Salud Publica.” “Sin embargo
estimamos que seria conveniente darle mayor alcance, es decir hacer dentro de la Univer-
sidad una Escuela independiente, destinada a la ensefianza de la Salud Pablica.”

En la década de los 90, el Representante de OPS/OMS Dr. Juan Carlos Veronelli
realizd un planteo en este sentido ante las autoridades universitarias. Solo se logrd
realizar un par de cursos.

De modo que el Uruguay no ha concretado esta aspiracion y no posee atin una Escuela
de Salud Publica, es decir una unidad de referencia para el desarrollo de una nueva salud
publica, dentro del marco de la ética de desarrollo global.

Se pretende intentar terminar con una situacion que la salud publica siempre enfrenta
al tener que legitimarse , por un lado como area académica y cientifica, y al mismo tiempo
ser evaluada y criticada en funcion de su practica, de su capacidad de impactar la salud
del pueblo.

Hoy el MSP y la OPS/OMS trabajan en forma conjunta con el objetivo de conformar
una Escuela de Salud Publica/Escuela de Gobierno en Salud, con el proposito de formar
los lideres que asuman la responsabilidad de realizar una administracioén de servicios de
salud, que permita responder con eficacia, equidad y eficiencia a los nuevos desafios que
afrontan y afrontaran los servicios de salud, publicos y privados en el Pais.
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Finalmente un homenaje al Ac. Prof. Em. Dr. Roberto Caldeyro Barcia, quien diri-
gi6 desde su inicio el Servicio de Fisiologia Obstétrica ubicado en el Servicio del Prof.
Hermégenes Alvarez en el Hospital Pereira Rossel. En 1963 el Servicio de Fisiologia
Obstétrica se instala en el Hospital de Clinicas y llevara el nombre del Premio Nobel 1947
de Medicina Prof. Dr. Bernardo A. Houssay.

En un esfuerzo de cooperacion que involucrd a la OPS/OMS a nivel continental y al
Ministerio de Salud Publica y Facultad de Medicina a nivel nacional, en 1970 se inaugurd
formalmente en el Hospital de Clinicas el Centro Latinoamericano de Perinatologia y De-
sarrollo Humano (CLAP), iniciando asi una labor docente y de investigacion de magnitud
trascendente en el desarrollo cientifico y social de la Region.

El Prof. Caldeyro Barcia fue miembro fundador de la Academia Nacional de Me-
dicina. Unico uruguayo galardonado por la Organizacion Panamericana de la Salud y
la Fundacion Panamericana de la Salud y Educacion OPS/PAHEF, por su contribucion
cientifica, con el Premio Abraham Horwitz en 1984, a la Excelencia en el Liderazgo en
Salud Publica Interamericana.

Muchas gracias

7.1.4.- Ac. Celso Silva: Presentacion del Ac. Luis Carriquiry

Hoy tengo el honor de presentar un nuevo Académico, el Dr. Luis Carriquiry.

Su eleccion tuvo en cuenta sobre todo sus cualidades éticas, profesionales y cientifi-
cas:

« Excelente cirujano de larga trayectoria llegando a ser referente en varias areas de

la Cirugia.

» Excepcional docente de pre y postgrado.

*  Profundo estudioso de la literatura médica que permite sefalarlo como un erudito

por la extension, profundidad y actualizacion de sus conocimientos.

El ingreso a la Academia es una suerte de acto iniciatico para el nuevo académico,
que, a partir del mismo desarrollara una serie de nuevas actividades que duraran el resto
de su vida.

La eleccion del Dr. Carriquiry no fue un hecho casual. Fue el resultado de una pro-
puesta de varios Académicos titulares, propuesta que fue seguida de la aceptacion en una
reunion privada de la Academia y de la eleccion como nuevo Académico titular, por voto
secreto en el correspondiente acto eleccionario en la Asamblea plenaria de la Academia.

El ingreso a la Academia supone un honor para el elegido, pero también supone obli-
gaciones como asiduidad y dedicacion.

Las actividades del desde hoy Acadmémico Luis Carriquiry ocuparon un extenso pe-
riodo:

Ingres6 a la Facultad de Medicina en 1962 y se gradu6é como Médico en 1971, obte-
niendo la medalla de plata de su generacion.

En 1975 obtuvo el titulo de Especialista en Cirugia.

Su inclinacién a la Cirugia ya se manifesto antes de su especializacion. Durante su
internado paso por servicios de cirugia como el de Victor Armand Ugdn y José Piquinela,
entre otros.
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Ya graduado fue Asistente (Grado 2) de Clinica Quirtrugica en el Servicio del Pro-
fesor Jorge Pradines, y Profesor Adjunto y Profesor Agregado en la Clinica Quirurgica 2,
en ese periodo a mi cargo.

En 1999 culmina su carrera al alcanzar el cargo de Profesor titular en la Clinica Qui-
rargica 2 en el Hospital Maciel, que desempefi6 hasta 2007.

Todos los cargos fueron obtenidos por riguroso concurso.

Durante este dilatado periodo el Dr. Carriquiry tuvo una intensa actividad tanto en
el ejercicio de la Cirugia, como en la docencia de pre y postgrado y en la investigacion
clinica.

Es autor de mas de 100 trabajos cientificos de la especialidad, asi como de capitulos
de libros en publicaciones nacionales y extranjeras como Cirugia Espafiola, Diseases of
the Colon and Rectum y Colo-rectal Disease.

En la actualidad es miembro del Board del World Journal of Surgery, una de las revis-
tas de Cirugia mas prestigiosas del mundo.

Ha ganado becas de investigacion en la Fundacion Manuel Pérez, de la Comision
Sectorial de Investigacion Cientifica de la UDELAR y de la Comision Honoraria de la
Lucha contra el Cancer.

Actualmente participa en forma muy activa como investigador en el Proyecto Interna-
cional COLOFON conjuntamente con cirujanos de Dinamarca, Suecia y Polonia.

En nuestro pais en los tltimos afios ha desarrollado una importante actividad en los
temas de Seguridad en Medicina y en la Prevencion del Error en Medicina.

Ademas ha desarrollado una profusa actividad internacional, participando en numero-
sos cursos y congresos en América Latina, Estados Unidos de América y Europa.

Actualmente es Fellow del American College of Surgeons, miembro de la American
Society of Colon and Rectal Surgeons, de la Societé Internationale de Chirurgie y de la
Asociacion Latinoamericana de Coloproctologia.

Por ultimo debo sefialar que también tuvo una activa participacion en los 6rganos de
gobierno de la Facultad de Medicina de la UDELAR, habiéndose desempefiado como
Asistente Académico durante el Decanato del Profesor Eduardo Touya, y como miembro
del Consejo por el Orden Docente durante dos periodos.

Dr. Carriquiry, la Academia Nacional de Medicina se congratula de tenerlo como
Miembro Titular.

7.1.5.- Ac. Luis Carriquiry: Dircurso de Asuncion

Sr. Presidente de la Academia Nacional de Medicina.

Sres. Académicos.

Amigos y amigas.

Acceder a un sitial en la Academia Nacional de Medicina es indudablemente un honor
muy especial para mi. Seguramente existen médicos con iguales 0 mayores merecimien-
tos para ocupar esta plaza, pero agradezco a los Sres. Académicos esta distincion que
cobra una especial relevancia por provenir de colegas a los que profeso el mayor respeto
personal, profesional, cientifico y ético.
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La presentacion que acaba de realizar Celso Silva ha sido excesivamente generosa con
mis méritos y seguramente mas originada en nuestra amistad que en un examen severo
de mis antecedentes.

Ha querido Dios que la mayor parte de quienes considero mis mentores en el arte
de la cirugia — Jorge Pradines, Julio Cesar Priario, Luis Cazaban y Luis Bergalli- no se
encuentran ya entre nosotros y que Celso, mi tltimo mentor vivo, que me regal6 con las
excelencias de su técnica operatoria y me confirmo en la vocacion por la cirugia colorrec-
tal, haya sido responsable de esta introduccion.

Gracias, Celso, por tus elogios.

La Academia Nacional de Medicina no es naturalmente una institucion para jovenes:
las exigencias para el acceso suponen una carrera desarrollada, que permita a los pares
emitir con fundamentos un juicio sobre los aspirantes. Pero tampoco es un pantedn o un
museo de antigiiedades.

Quiero por eso destacar lo que considero importante en la condicion del académico:
la reflexion sobre la experiencia médica, sobre su particular experiencia como médico
actuando en el Uruguay de estos tltimos afios. Alguien ha dicho con razén que la expe-
riencia no supone sabiduria, y que hay experiencias que no son otra cosa que sucesiones
de errores ininterrumpidos y contumaces. Me refiero a una experiencia analizada y tami-
zada por la reflexion, como plantea el fildsofo americano Robert Nozick en su libro “La
vida examinada”.

Mi practica médica - como la de todos los presentes- ha combinado en proporcion
variable aciertos y errores. Lo que importa es saber reconocerlos a tiempo, afirmarse en
los primeros y saber enmendar los segundos, extrayendo consecuencias fértiles para en-
derezar el camino.

Es esta experiencia asumida y reflexionada, diria mejor juzgada, esa vida examinada
la que debemos en conjunto, con la riqueza de matices que aporta nuestra pluralidad, apor-
tar como Academia a la salud de nuestra poblacion y al desarrollo cientifico y humanista
de nuestra Medicina.

Los ultimos cambios que viene experimentando nuestro sistema de atencion de la sa-
Iud han puesto el acento en la equidad del acceso y estd bien que asi lo haya sido. Mas alla
de acuerdos o desacuerdos con las formas concretas adoptadas, es importante asegurar a
la totalidad de la poblacion un acceso facil y equitativo a la resolucion de sus necesidades
de asistencia.

En los proximos afios, siguiendo adelante, parece importante entrar en dos nuevas
lides: las de la seguridad y la de la calidad.

Creo que en los aprestos para estas nuevas batallas, la Academia puede tener mucho
que decir, no sélo por la suma de los conocimientos cientificos de sus plurales integrantes,
sino sobre todo por el caudal de esa experiencia acumulada y sopesada, que resulta del
encuentro entre el saber del escritorio y la biblioteca, con los avalares de la practica en el
barro de la realidad de todos los dias.

Pueden tener la seguridad las autoridades presentes y los colegas académicos, que no
escatimaré mi colaboracion en ese sentido.

Muchas gracias.
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7.1.6.- Ac. Roberto Quadrelli: Presentacion del Ac. Omar Franca

Autoridades de la Academia Nacional de Medicina
Autoridades del Colegio Médico Uruguayo
Colegas Académicos

Sefioras y Seflores

La Academia Nacional de Medicina me ha conferido el honor de presentar a un nuevo
integrante de este organismo.

Estamos en un mundo en el que cada vez se hace mas necesaria la clarificacion de los
dilemas éticos que presenta la accion humana. Se ha dicho que el siglo XXI sera proba-
blemente el siglo de la ética. Dentro de ella, la bioética es una disciplina que ha tenido un
extraordinario desarrollo como una nueva especialidad de la Filosofia y de la Medicina.

La Academia de Medicina tiene el espiritu de tener en su seno representantes de todos
los quehaceres médicos. Con esa intencion, 1lamo a aspirantes para un sitial de bioética.
Luego de los tramites que los estatutos establecen y que involucra una votacion secreta
del plenario de la Academia, se designd para ocupar el lugar referido, sitial nimero 14, al
médico Omar Franga-Tarrago.

El ahora Académico Franga cumple 60 afios en el proximo mes de mayo, nacié en
el Dpto. de Artigas y alli cursé sus estudios primarios, los secundarios en el Dpto. de
Tacuarembo en el Colegio San Javier de los Jesuitas, y ensefianza superior en Montevideo
en la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica, donde obtuvo el titulo de
meédico en el afio 1981.

En 1988 obtuvo la Licenciatura en Etica (summa cum laude probatus) en la Universi-
dad Pontificia Comillas de Madrid, Espafia, con investigacion de tesis en el mismo aflo en
el Instituto Kennedy de Etica de la Universidad de Georgetown en Washington, EE.UU.

Las publicaciones en revistas nacionales y extranjeras hacen la cifra de 81.

En nuestro medio, introdujo toda una linea de libros de consulta obligada para quienes
la necesitan. Para nombrar s6lo los mojones de la misma mencionamos:

- Fundamentos de Bioética

- Bioética al inicio de la vida

- Bioética al fin de la vida

- Etica para psicologos y psiquiatras en Manual de Psicoética,

- Portltimo, el reciente libro editado de Bioética en el transcurrir de la vida (contie-
ne ética ecologica, ética de la investigacion, ética gerontologica, ética paidologi-
ca, equidad en salud, ética ante los adictos y la adiccion y ética y discapacitados).

Suman mas de 100 las ponencias por invitacion de sus organizadores en Congresos o
Conferencias, asi como Consultorias especializadas a Organismos publicos o Institucio-
nes relevantes, incluyendo su asesoramiento en Comisiones de Salud de ambas Camaras
del Parlamento Uruguayo.

Desde hace 25 aflos y lo contintia haciendo, el Dr. Franga es responsable de la forma-
cion en ética de todas las carreras de la Universidad Catélica del Uruguay: ética empresa-
rial en la Licenciatura de Negocios Internacionales de la Facultad de Ciencias, de Bioética
en la Facultad de Enfermeria y Tecnologias de la Salud, y de Psicoética en la Facultad
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de Psicologia. Dentro de esta tltima disciplina, el Manual de Psicoética de su autoria es
el texto utilizado en la mayoria de las escuelas de psicologia de América Latina y lectura
obligada en la Facultad de Psicologia de Buenos Aires. El término psicoética fue inventa-
do por Franga y ya esta totalmente incorporado a la disciplina.

Dada nuestra orientacion en el quehacer médico, la Genética Médica, nos resulto facil
enterarnos de la existencia de Omar Franga y de sus inicios en la Universidad Catolica.
Por lo tanto conocemos su trayectoria y mas de una vez lo hemos consultado. No nos
caben dudas de que Omar Franga debe considerarse el introductor del tema Bioética en el
ambito Nacional Uruguayo.

Omar Franga es Sacerdote catdlico desde 1986. Cursando 4to. afio de Medicina in-
greso al Seminario Sacerdotal de la Orden de los Jesuitas, por lo que realizd varios afios
de formacion simultanea para sus dos vocaciones. Su accion Pastoral la desarrollé como
Parroco de la Parroquia Santa Rosa de Lima (1993-1995), de la Parroquia San Ignacio de
Loyola (1996-2003) y actualmente en Nuestra Sefiora de la Fundacion (desde el afio 2004
a la fecha).

En esta linea de su accionar y con el libro de su autoria titulado “Psicologia de la
experiencia religiosa”, obtuvo una Mencion Especial en el Premio Nacional de Literatura
Bartolomé Hidalgo 2008, en la categoria de “Ensayo de Difusion Cientifica”.

Académico Omar Franga: la Academia Nacional de Medicina lo recibe con entusias-
mo y esperanza. Con entusiasmo porque la Academia y cada uno de nosotros vamos a su-
mar conocimientos con su participacion; y con esperanza, porque Ud. mismo ha mencio-
nado en sus multiples escritos (y transcribo): “Las Ciencias son ciegas sin Etica. Estamos
en una época en que nuevamente se cae en la cuenta de que la Etica esta por encima y es la
que tiene que guiar a la Ciencia en su capacidad de servir a la humanizacion del hombre.”

Bienvenido...

7.1.7.- Ac. Omar Franca: Discurso de Asuncion

[ustres académicos, Autoridades de los organismos nacionales aqui presentes, ami-
gos y familiares, sefiores y sefioras.

Me siento muy honrado por el hecho de que los académicos hayan pensado en mi
persona para ocupar la silla de Bioética de la Academia Nacional de Medicina.

Agradezco especialmente al Dr. Quadrelli por las palabras de presentacion que acaba
de hacer y porque ha sido él, quien ha tenido la iniciativa de postularme a ser elegido para
esta silla.

Los ilustres académicos me han elegido a mi entre otros candidatos presentados a
ocupar la silla de Bioética. Asumo esta eleccion como una gran responsabilidad y con el
deseo de poder servir a la sociedad uruguaya a través de esta Institucion Cientifica que
tiene como cometido hacer avanzar las ciencias médicas de nuestro pais.

Pero las ciencias médicas — como todas las ciencias - son ciegas. Las ciencias solo se
ocupan de describir la realidad empirica lo mas objetivamente posible; pero, en si mismas,
no tienen ninglin recurso propio para poder “demostrar” cual es el deber que mas dignifica
al ser humano entre las multiples alternativas e incertidumbres que surgen a causa de las
técnicas instrumentadas por las ciencias.
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Mas atin, la ciencia médica en su propdsito de describir el funcionamiento de las
realidades anatomicas y fisiologicas del ser humano constituye una simple metodologia
de analisis de la realidad que, para juzgarse a si misma como “buena” (y no “mala”),
necesita ineludiblemente de la valoracion de la Etica. Es la Etica la que reconoce y juzga
como “buena” la labor de las ciencias médicas en la medida que ve en esta metodologia,
un medio ttil para entender al hombre y ayudarlo a vivir con dignidad la vida. La ciencia
médica —como tal- no es capaz de juzgarse a si misma como “buena” o “mala”, “correcta”
o “incorrecta”. Estos son juicios que surgen de la reflexion ética y, en general, pero no
siempre, suelen coincidir con la valoracion intuitiva y espontanea que hacen las mayorias
sociales.

Para la Etica, sin embargo, no alcanza con conocer cuéles son las opiniones socio-
légicamente mayoritarias sobre los valores. Recordemos en este sentido que también en
Alemania era mayoritaria la simpatia que habia entre el pueblo, con respecto a Hitler.
De ahi que el papel principal que le corresponde a la Etica no es tomar la voluntad de
las mayorias como el tltimo fundamento del deber, sino que habra de proceder con una
metodologia rigurosamente racional, sistematica y fundamentada en la evidencia, de tal
manera que a través de la argumentacion y contra argumentacion ponderada podra llegar
a mostrar lo que todo hombre sobre la tierra “debe” hacer para su perfeccionamiento co-
mo ser humano; y esto, con independencia de simpatias, modas circunstanciales, poderes
facticos o presiones culturales comarcales o temporales.

Bien sabemos que todas las actividades humanas corren riesgo de llegar a ser abusivas
y destructivas del hombre, si no se enfoca una reflexion ética que establezca ciertos para-
metros basicos en torno a los cuales el ser humano pueda hacerse cada vez mas pleno, o
perfeccionarse en todas sus dimensiones. En fin, si no es posible delinear ciertos limites
éticos frente a las inmensas posibilidades pragmaticas suscitadas por las ciencias.

La prueba historica mas clara de que la ciencia o la educacion, por si mismas, carecen
de referenciales éticos en su propia metodologia intelectual, la podemos encontrar en
Alemania en la primera mitad del siglo XX. Era la tnica nacién de la tierra totalmente
alfabetizada y con los niveles cientificos mas elevados del mundo. Sin embargo eso no im-
pidid que en ese pais se llevara a cabo un atroz genocidio contra los judios, los enfermos
mentales, los gitanos, y los discapacitados.

Durante la Segunda Guerra Mundial fueron condenados a muerte varios de nuestros
colegas médicos por haber cometido, en el nombre del avance de nuestra ciencia médica,
delitos de lesa humanidad contra prisioneros de guerra.

Bien sabemos, también, que en Alemania, antes de la Segunda Guerra Mundial habia
pancartas a la entrada de pequefias ciudades que decian: “los judios no son queridos aqui”.

A diferencia de esa intolerancia, tipica de los totalitarismos ideologicos, hoy la Aca-
demia Nacional de Medicina ha elegido para ocupar la silla de bioética a un médico que,
ademas, es clérigo catdlico. No he visto en la Academia Nacional de Medicina del Uru-
guay ninguna pancarta que diga “Aqui no son queridos los religiosos”.

Por eso hoy me animo a confesar sin miedo a censuras prejuiciosas, que pertenezco a
una tradicion religiosa que siempre se enorgullecié de pensar que no habia ninguna con-
tradiccion entre la razon y la fe. Esa tradicion religiosa es la que dio origen en la historia
humana, a la institucion universitaria y fundé un enorme nimero de universidades para
que fueran lugares de investigacion y descubrimiento de la verdad en todos los aspectos.
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Pertenezco a una tradicion religiosa que, ademas de fundar las universidades fundo
los hospitales. En el centro de Capadocia (actual ciudad turca de Kaiseri) San Basilio de
Cesarea fund6 en el siglo IV su Ciudad Hospitalaria. Esa ciudad hospitalaria, donde se
brindaba asistencia organizada y empirica a los enfermos, luego sirvié de modelo para los
arabes cuando invadieron esas tierras. Esa experiencia de la ciudad hospitalaria de San
Basilio fue la que sirvio de fuente organizativa, en el siglo IV, para fundar al gran Hospital
de San Juan de Jerusalén donde se llegaron a atender mas de 1000 enfermos, cada dia.
Este hospital, a su vez, sirvid de inspiracion para los hospitales que a partir del siglo V'y
VI los obispos catolicos fundaron a lo largo y ancho de toda Europa.

Provengo de la tradicion religiosa de Damaso Antonio Larrafiaga, uno de los mas
eminentes cientificos que tuvo el Rio de la Plata, que se carteaba con cientificos europeos
de renombre y que, siguiendo a Linneo, hizo las primeras taxonomias uruguayas de cerca
de 1000 especies biologicas.

Provengo de la tradicion religiosa que instaura la tecnologia al servicio del desarrollo
social y econdmico de nuestro pais, fundando el primer molino hidraulico que tuvo el
Uruguay a orillas del Miguelete (y que da origen al actual nombre de “Paso Molino™).
Hoy, volvemos a valorar las industrias que utilizan energias no contaminantes como la que
creo este padre jesuita a orillas del Miguelete.

Provengo de la tradicion religiosa que funda el primer observatorio astronémico y el
primer observatorio meteorologico que contd nuestro pais.

Provengo de la tradicion religiosa que contribuy6 sustancialmente a la fundacion del
primer hospital publico que existid en nuestro pais —el hospital de Caridad- que luego paso
a llamarse Hospital Maciel.

Provengo de la tradicion religiosa que instaura la primera biblioteca nacional y funda
la Universidad de la Republica.

Detras de todos esos hombres siempre hubo la misma pasion que también a mi me
embarga: la busqueda de la verdad y del bien.

Seguir la evidencia hasta donde quiera que lleve, esa es la fuerza que impregna, desde
dentro, la tradicion en la que me inserto.

Esa es la conviccion que impulsa mi tarea como bioeticista. Es esa conviccion de
seguir la evidencia a donde quiera que lleve, la que asigna a la Etica una funcién critica
en la sociedad. Como funcion critica entiendo la tarea de buscar desarticular cualquier
tipo de falsedad o de ocultamiento de las evidencias. Significa también una disposicion
a contradecir activamente a las manipulaciones de la libertad y dignidad inalienable de
cada ser humano, por el hecho de ser un individuo de la especie humana; y, por tltimo,
la funcion critica de la Bioética se ejerce cuando rechaza cualquier complacencia con las
discriminaciones -0 negaciones practicas- de la radical igualdad de cada uno de los inte-
grantes de la hermandad humana.

Frente al “derroche” de individualismo y a la idolatria del “yo”, que convierte al ciu-
dadano aislado en un mero consumidor y lo vuelve la tnica medida de todos los valores,
la Etica pone ante la sociedad la urgente obligacion de hacer el bien a cada persona y a
todas las personas de la tnica gran comunidad global. En suma: la funcion de la Etica
es ayudar a quienes estan encerrados en la caverna del ensimismamiento emotivista y
subjetivo, a salir fuera de esa caverna para conocer que ad extra de esa cueva narcisista
en la que viven grandes masas de nuestras sociedades, hay una comunidad de hermanos
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que necesita ineludiblemente del concurso solidario de cada uno de nosotros, puesto que
todos navegamos en el mismo barco de la raza humana. Y ante un hombre contemporaneo
que parece creer que lo tnico que vale es hacer barricadas de dinero para defenderse del
ataque de los demas y de la vida, la Etica cumple la tarea de ayudar al hombre a tomar
conciencia de aquellos pedestales que son como “idolos” con pies de barro, a fin de po-
derlo apartar de los fetiches idolatricos y ayudarlo a construir una humanidad hermanada.

Dice Kant el gran fildsofo ético aleman: “Es de sabios seleccionar de entre los innume-
rables problemas que se ofrecen, aquellos cuya solucion es importante para la sociedad.”

Siguiendo esa recomendacion kantiana, y a manera de propuesta a esta ilustre Acade-
mia, considero que la Academia Nacional de Medicina incluya en sus multiples activida-
des, una particular preocupacion por estudiar y abordar las siguientes tematicas:

1. La Etica de la Investigacion Cientifica y la ética de los cientificos cuando investi-

gan.
2. La Etica de la asistencia a la adiccién y a los adictos.
3. La Etica ecologica y su repercusion en la salud humana.

Termino con la oracion de un célebre médico judio espaiiol — Maimonides - no solo
médico, sino tedlogo y bioético universal (muerto en el afio 1204), que ha tenido mu-
chisima relevancia para la historia de la Etica médica. Me identifico profundamente con
la espiritualidad de este médico judio que me va a servir para concluir mi respuesta a la
presentacion que acaba de hacerse de mi persona. En ese sentido pongo en mi boca las
palabras de la oracion de Maimonides que se elevan a Dios para expresarle:

“Oh Dios llena mi alma de amor por mi arte médica y por todas las criaturas. Que
no admita que la sed de ganancia y el afan de gloria me influencien en el ejercicio de mi
prdctica médica, porque los enemigos de la verdad y del amor a los hombres, podrian
hacerme, facilmente, abusar y apartarme de hacer bien a tus hijos. Sostén la fuerza de mi
corazon para que esté siempre pronto a servir al pobre y al rico, al amigo y al enemigo,
al bueno y al malo.

Que mi espiritu se mantenga claro y no se distraiga por cualquier pensamiento ex-
trafio, y que tenga presente todo lo que la experiencia y la ciencia me ensefiaron; porque
grandes y sublimes son los progresos de la ciencia médica que tienen como finalidad
conservar la salud y la vida de todas tus criaturas.

Si los ignorantes me critican y escarnecen, otorgame —Oh Dios- que el amor a mi
ciencia médica, sea como una corazay me torne invulnerable, a fin de que pueda per-
severar siempre en la verdad, sin atender al prestigio, al renombre o a la edad de mis
detractores.

Haz que sea moderado en todo, pero insaciable en mi amor por la ciencia.

Sin embargo, aparta de mi, la idea de que todo lo puedo. Al contrario, dame la fuerza,
la voluntad y la ocasion para ampliar cada vez mds mis conocimientos. Que pueda, hoy,
descubrir en mi saber, cosas que ayer no sospechaba, porque la ciencia es grande, pero
el espiritu del hombre puede avanzar adelante, siempre mads”.

Muchas gracias.
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7.1.8.- Ac. Carlos Romero: Presentacion del Ac. Hamlet Suarez

El proceso de eleccion de nuevos miembros de la Academia Nacional de Medicina es
complejo. Se inicia cuando alguno de los académicos considera que determinado médico
es un buen candidato, conversa con €l, lo invita a que presente su candidatura e invita a
otros cuatro académicos a firmar la solicitud de ingreso de ese candidato. En el caso de
Hamlet Suarez, quien inici6 el proceso fue el Ac. Pefia; cuando me pregunto si yo acom-
pafaria la propuesta, de inmediato le contesté afirmativamente, y lo hice aunque yo casi
no habia compartido actividades con Hamlet. Lo hice porque en el ambiente médico se lo
considera un técnico muy valioso, un investigador destacado, y una persona de bien. Creo
que esto es de un extraordinario valor: mi firma representaba no s6lo mi opinion, sino la
opinion del “demos”.

Cuando al final del proceso el candidato es investido como nuevo académico, uno de
los firmantes, preferiblemente el que lo promovid, hace la presentacion del nuevo acadé-
mico. En este caso, por ausencia temporal del Ac. Pefia, me correspondi6 a mi ese honor.

Para hacerlo, me interesé en conocer mas profundamente sus antecedentes. Me sor-
prendi ante la jerarquia de su curriculo.

Iniciado en Anatomia en 1972 como ayudante, culmina su actividad como Prof. Ad-
junto en 1978. Desde sus inicios tuvo claro que se iba a dedicar a la Otorrinolaringologia
(ORL).

Se recibid de médico en 1973 y de especialista en ORL en 1976.

Su tesis de doctorado, de 1981: “Irrigacion arterial intralaringea y su vinculacion fun-
cional” ya pone de manifiesto el equilibrio entre los temas anatomicos y los funcionales
en sus preocupaciones.

Fue residente de ORL con orientacion en Otoneurologia en la Facultad Auténoma de
Madrid, en 1976-77. Conoce alli a Juan Pedro Segundo, prestigioso investigador urugua-
yo en neurociencias radicado en EEUU, de visita en Espafia y le manifiesta su intencion
de dedicarse a la investigacion al retornar al Uruguay, culminada su residencia. Segundo
le recomienda que contacte con Omar Macadar en el Instituto de Ciencias Biologicas
Clemente Estable, y alli desarrolla sus investigaciones junto al propio Macadar en rela-
cion con los mecanismos de plasticidad neural que participan de la recuperacion postural
luego de lesiones experimentales o patologicas que afectan al hombre y otros animales
vertebrados. Trabaja también en estos temas con Omar Trujillo. De esa época es la pri-
mera publicacion que consta en su curriculo: Suarez H, Macadar O, Cibils D. Analyse
Dinamique de la Poursuite Oculaire Horizontale et son Application Clinique. Rev. Oto-
neuroophtalmologie. 1980: 143-146. France.

Desde 1982 y hasta 1993 es Investigador honorario asociado al Instituto de Ciencias
Biologicas Clemente Estable. Division Neurofisiologia.

Se vincula con el Instituto de Neurologia de la Facultad de Medicina de la UDELAR,
y son alli sus referentes Héctor Deffeminis y Mario Médici.

A partir de 1994 impulsa el Programa de Implantes Cocleares del Uruguay, conjun-
tamente con el Ing. Mario Svirsky, para el tratamiento de la sordera en nifios y adultos

Mas recientemente se vincula con el Nucleo de Ingenieria Biomédica de la Facultad
de Medicina y la de Ingenieria y aparece entre otros nombres, el del Ing. Franco Simini,
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coordinador del grupo y editor del libro Ingenieria Biomédica, cuyo capitulo sobre Orga-
nos y equipos de medida del equilibrio (en colaboracion con Simini y Pablo Musé) y el de
Implantes cocleares (con Mario Svirsky), son de autoria de Hamlet.

En 2003, en conjunto con Nicolas Fernandez Tournier y su hijo Alejo Suérez funda
Medicaa una empresa que desarrolld un novedoso sistema de realidad virtual para la reha-
bilitacion de pacientes con trastornos del equilibrio.

Hamlet Suarez es:

* Director del Programa de Ingenieria Biomédica en el que participan el Hospital
Britanico, la Facultad de Ingenieria de la UDELAR y la Universidad Catdlica
(UCUDAL).

» Investigador Nivel 2 del Sistema Nacional de Investigadores de la ANII.

*  Miembro de la 1* Comisién Académica de Postgrado de la Universidad de la Re-
publica.

*  Miembro Fundador de la Comision Asesora del PROINBIO. Facultad de Medici-
na.

* Encargado de la ensefianza de otoneurologia en el Instituto de Neurologia del
Uruguay. Facultad de Medicina. UDELAR.

* Director (Honorario) del Laboratorio de Audiologia y Fisiopatologia Vestibular.
Unidad asociada al Dto. de Fisiopatologia.

* Director del Laboratorio de Otoneurologia. Hospital Britanico. Unidad Asocia-
da a la Facultad de Medicina CLAEH. Desde 2006, aparecen reiteradamente en
publicaciones originadas en este centro los nombres de Dario Geisinger, Enrique
Ferreira, Santiago Nogueira, Mariana y Sofia Arocena y otros muchos que segu-
ramente soy injusto al no mencionar.

Recibio los siguientes Grants:

» Investigador asociado del Grant de la Comunidad Econémica Europea. Plastici-
dad Vestibular. 1991. Investigador Principal E. Garcia Austt- O. Macadar.

» Investigador principal del Grant BID-Conicyt. Procesamiento de sefiales en im-
plantes cocleares.

» Investigador asociado en el Grant sobre implante coclear del NIH, en asociacién
con Mario Svirsky de la Universidad de Indiana.

» Investigador Principal. Grant del PDT. Desarrollo de sistema de evaluacion y
rehabilitacion con utilizacion de tecnologia de realidad virtual. Medicaa.

e Grant ANII 2012. Modelo matematico del control postural en la enfermedad de
Parkinson. Fondo Maria Vifias.

Es autor de gran cantidad de trabajos originales, muchos de ellos como primer autor.
Participd como invitado en capitulos de libros, dictd conferencias y cursos en numerosos
paises, recibié honores en otros tanto.

Como resulta claro de la gran cantidad de nombres que he mencionado, el mérito
de Hamlet es el haber logrado asociar investigadores de la Facultad de Medicina y la de
Ingenieria (de la UDELAR), de la Facultad de Medicina del CLAEH, de la Universidad
Catoélica y de una institucion privada, el Hospital Britanico, en busca de un equilibrio que
surge de reclutar docentes e investigadores de tan distintos origenes y luego difundir los
conocimientos adquiridos y aplicar las innovaciones que han marcado un rumbo en su
linea de trabajo.
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Equilibrio, viene del griego (equi = igual; libra = balanza); segin el DRAE significa:
estado de un cuerpo cuando fuerzas encontradas que obran en ¢l se compensan destruyén-
dose mutuamente. Yo me permitiria corregir esta definicion sustituyendo destruyéndose
por anulandose. Significa también: situacion de un cuerpo que, a pesar de tener poca base
de sustentacion, se mantiene sin caerse, también contrapeso, contrarresto, armonia entre
cosas diversas y finalmente ecuanimidad, mesura, sensatez en los actos y juicios.

Creo que lo que caracteriza a Hamlet es justamente el equilibrio, tanto como tema de
investigacion como en su proceder.

Con su ingreso a la ANM, ésta se enriquece con la incorporacion de un técnico de
enorme jerarquia. Felicitaciones a Hamlet y a la Academia.

7.1.9.- Ac. Hamlet Suarez: Discurso de Asuncion

Quiero agradecer a las autoridades de la Academia Nacional de Medicina del Uru-
guay el honor al haberme designado como uno de sus miembros. En momentos como
este es que en un ejercicio de memoria la memoria ayuda a un balance de la vida personal,
académica y profesional y en ella a las personas que fueron mojones para que el desarro-
1lo de esas actividades fuera posible.

Mi formacion como médico incluyo diez afios como docente en el Departamento de
Anatomia de la Facultad de Medicina cursando desde ayudante de clase hasta el grado 3
cuando en el afio 1976 ya con el titulo médico otorrinolaringdlogo voy a la Universidad
Auténoma de Madrid en caracter de residente de la Clinica ORL a cargo del Prof. Cesar
Gavilan Alonso con quien hago toda la formacion en Otoneurologia.

Fueron muy importantes para que pudiera conseguir esta formacion el Prof. Luis A.
Castillo y el Prof. Roman Arana Ifiiguez.

Regreso en 1978 con la idea de iniciar mi carrera académica en la universidad, pero
las condiciones politicas en que el pais vivia en esos tiempos me impidieron hacerlo.

Fue entonces que me termine mi tesis de doctorado y comencé, en paralelo a mi acti-
vidad clinica, a trabajar como investigador asociado en el Depto. de Neurofisiologia del
Instituto Clemente Estable con el Dr. Omar Macadar que también habia regresado al pais
y el Dr. Omar Trujillo, en plasticidad del sistema vestibular, con un abordaje traslacional
en la generacion de conocimiento.

La actividad clinica la hacia en el Instituto de Neurologia del Uruguay donde el Prof.
Hector Defféminis me dio un apoyo fundamental y trabajamos con el Dr. Médici en
varios campos de la otoneurologia.

Trabajé durante diez afos en el Instituto Clemente Estable y luego con la situacion ya
normalizada en el pais instalé mi laboratorio en el piso 15 del Hospital de Clinicas donde
el Prof. Héctor Piriz también nos dio un apoyo muy estimable.

Desde el Hospital de Clinicas y el Hospital Britanico desarrollamos el programa de
implantes cocleares con un encare académico, de investigacion y asistencial. El mismo
lo desarrollamos en forma conjunta con el Ing. Mario Svirsky cientifico uruguayo jefe
del area de investigacion en implantes cocleares en la Universidad de Nueva York. Se
pudo desarrollar este programa y dejar instalado esta tecnologia para la rehabilitacion de
pacientes sordos profundos en el pais que ya tiene mas de 250 personas con esta discapa-
cidad tratadas.
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Ademas posibilitd la formacion de recursos humanos en el area médica y fonoau-
dioldgica en el area de mayor desarrollo innovador en el mundo en otorrinolaringologia.

Desde hace ya unos afios creimos que un pais como Uruguay debe aprovechar todos
los recursos humanos sean del area publica o privada y desarrollamos un programa de
ingenieria biomédica en una asociacion del Laboratorio de Otoneurologia del Hospital
Britanico a nuestro cargo y la Facultad de Ingenieria de la Universidad Catdlica del Uru-
guay y en este momento hay un grupo de estudiantes de postdoctorado dela UCUDAL y
UDELAR realizando sus lineas de investigacion dentro de este programa.

En el laboratorio se disefiaron sistemas de evaluacion y asistencia para patologia del
sistema del equilibrio como la Balance Rehabilitacion Unit (BRU) que utilizando tecno-
logia de realidad virtual esta destinada a evaluar y rehabilitar pacientes con trastornos del
equilibrio incapacitante.

Este sistema ya es utilizado en mas de 200 centros de tratamiento de esta patologia
en los distintos continentes con la aprobacion de FDA en USA y la CEE. También se ha
aplicado a otras patentes de tecnologia de uso médico dentro de este programa en forma
conjunta con los estudiantes.

Tuve la fortuna de haber tenido un reconocimiento internacional al haberme nom-
brado miembro del comité cientifico de la Association for Research in Otolaryngology
de USA y miembro del Board del Collegium Otolaryngologicum que es la sociedad
internacional que audita la generacion de conocimiento anualmente en el campo de la
especialidad y como profesor invitado de varias universidades.

Es por eso que al repaso de esta actividad pasan por la memoria actitudes de enorme
generosidad y también miserias.

Como persona de fe para estas ultimas solo cabe la comprension y el perdon y agra-
decer todas la generosidad que permitio haber podido desarrollarme.

Un agradecimiento por haber contado con una familia en su conjunto que es mi prin-
cipal soporte y especialmente a mi compaiiera con quien pudimos vivir juntos los suefios
y emociones de la vida.

7.2.- Asuncion de nuevos Miembros designados en 2013: Oscar Cluzet,
Augusto Miiller Gras, Pablo Muxi, e Ismael Conti.

7.2.1.- Ac. Guido Berro: Presentacion del Ac. Oscar Cluzet

Sefior Presidente de la ANM, Académico Hernan Artucio, Sr. Presidente del Colegio
Meédico del Uruguay Prof. Dr. Jorge Torres, Sres. Académicos, familiares y amigos de los
nuevos académicos, colegas, sefloras y seflores.

La ANM me ha encomendado la muy grata tarea de presentacion de un nuevo aca-
démico, el Dr. Oscar Cluzet, acto trascendental tanto para el designado como para todos
nosotros.

Esta ceremonia es de las mas solemnes para la ANM, si bien no tiene ese ceremonioso
ritual, que vemos en otras academias, y esta inmersa en nuestra forma de ser sencilla y
republicana, no por ello deja de ser profundamente importante, trascendente en todo sen-
tido, y radica alli su esencial solemnidad.
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Es al mismo tiempo un acto de alegria y esperanza. El académico Oscar Cluzet, es
honrado con este nombramiento por sus holgados méritos académicos y caracteristicas
personales.

Es dificil abarcar en pocos minutos, todo lo que quisiera decirles. Comparto con Os-
car, desde hace afios actividades en ética médica y tengo una franca amistad ¢ inmensa
gratitud por su magisterio indeleble, y por todo lo que ha dado y esta dando permanente-
mente a la bioética médica y al bioderecho.

Se trata de un querido amigo y también por ello agradezco tan grata encomienda y me
dispongo a cumplirla en la medida de mis posibilidades.

Del nuevo companero destaco el perfil intelectual y humano que posee y que ha sido
elegido para formar parte de la academia, sin duda también, ademas de por sus méritos y
trabajos, por esas virtudes, con orgullo, y con objetividad necesaria, digo que conozco
al Ac Oscar Cluzet desde hace muchos afios, desde cuando coordinaba el ciclo clinico
patologico (Ciclipa 1) alla por 1986. en el transcurso del tiempo pude apreciarle pro-
fundamente por su riguroso trabajo intelectual, su coraje para abrir caminos nuevos, por
su indiscutible magisterio, ejercido no sélo en las clases de la Facultad de Medicina de
la Universidad de la Republica, sino en infinidad de contribuciones al interior del pais
a través del tribunal de ética de FEMI, de otras innumerables instancias docentes y de
difusion dentro y también, fuera del pais (trabajos y congresos compartidos, en Portugal
y Ecuador, por ejemplo), y por su capacidad para crear grupos ilusionados y convencidos,
de que importa, y mucho, llevar adelante la tarea de crear comisiones de ética asistencial
en las IAMC.

Nuestro nuevo compafero académico es uno de esos uruguayos escasos, por sus ri-
betes personales e intelectuales. Por lo que ha aportado desde su vision a la Medicina
y seguro seguira aportando ahora desde el seno de la Academia. En lo personal, y lo
menciono porque algunos de ustedes lo saben pero otros quizas no, es una persona que ha
sorteado con hidalguia vicisitudes muy dificiles de la vida y su salud, pero como nada es
totalmente malo ni bueno, esas vicisitudes y sus efectos me hacen recordar aquella mag-
nifica conferencia del académico Berta respecto de la enfermedad, como mecanismo de
elevacion y crecimiento espiritual, eso ha sucedido, al menos asi lo veo en Oscar.

Oscar trabaja y lee como pocos, su inquietud literaria va més alla de la Medicina, es
muy destacable, leyd y nos cita frecuentemente a los clasicos griegos; luego a Descar-
tes: para bien dirigir la razon y buscar la verdad en las ciencias, como subtitulara René
Descartes su discurso del método, (y sera por ello que como pocos lo he visto a Oscar
insistir tanto en la Medicina basada en la evidencia y en valores asi como en la educacion
médica continua y el desarrollo profesional), a Moro y su utopia, a Bacon (del que suele
citar que la verdad es hija del tiempo y no de la autoridad), a los filésofos y grandes no-
velistas y como mero ejemplo podemos referir que entre otro muchos conoce muy bien
a los de la generacion del 98: Ortega, Unamuno, Pio Baroja. Admira a Maraiion, Cajal,
Pascal, asi como los ensayos de Michelle Montaigne, y es como ¢l admirador de Virgilio,
Séneca, Plutarco y especialmente Socrates (del que siempre irdnicamente nos recuerda
que ya afirmaba que la juventud no lo oia y la veia perdida) y también podriamos decir,
que como Montaigne, Oscar es un humanista escéptico. Siente gran aficion y admiracion
por Jorge Luis Borges (y a veces nos hemos gratamente sorprendido en las coincidencias,
como nos ocurriera con las citas que separadamente pusiéramos en el coloquio que aqui
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mismo expusiéramos, del morir y la muerte), y en otro plano admiraciéon también por
Garcia Marquez, Vargas Llosa, Octavio Paz, la literatura latinoamericana y nacional. Nos
sorprende siempre con datos de la historia universal y nacional, y que se yo cuantos libros
mas entre los de Medicina y de filosofia o bioética. Admirador de Pedro Lain Entralgo, y
Diego Gracia Guillén, con quien ha compartido momentos enriquecedores, lo mismo con
Adela Cortinas y su amigo el chileno Juan Pablo Beca.

El encuentro con esas obras maestras y esas personalidades, el contacto con figuras
tan reconocidas de la Medicina, filosofia y bioética, ha sido decisivo para la trayectoria del
nuevo académico. Por una parte, porque le despiertan esa vocacion que le llevara a leer
mas y mas y estudiar bioética, pero también porque se entusiasma con una bioética civica
y una filosofia sumamente rigurosa, no con lo que dio en llamarse en algtin tiempo “filo-
sofia pura”, aquella especie de saber especulativo incontaminado, incapaz de mezclarse
con las restantes ciencias, mucho menos de hacerse responsable de la realidad, como tan
acertadamente lo explica Adela Cortinas.

Todo lo contrario, Oscar nos muestra y vuelca en todas sus intervenciones que la
filosofia nacid inextricablemente ligada a las ciencias, que ha estrechado esos vinculos
con la Medicina y la bioética, y que mantenerlos no es sino fecundidad para cada una de
ellas. Y casi sin proponérselo nos empuja permanente a la reflexion ética de la realidad.

Esa vocacion y conviccion, que le acompaiia la vida, le lleva a ver a la Medicina desde
una interesante perspectiva y a ejercer la bioética como método de analisis permanente de
los hechos y las encrucijadas médicas.

Vale la pena destacar de su extenso curriculo vitae apenas unos datos:

Nace el 16 de abril de 1948 en Montevideo; muy pequefio pasa a vivir en Pando con
sus abuelos, de quienes recibe profunda educacion, desarrolla toda su formacion en la
ensefianza publica, vareliana, con todos sus valores, y que remeda con tanto orgullo. Y se
ha destacado luego como:

1. Médico cirujano. Médico intensivista. Magister en bioética.

2. Profesor agregado del Departamento de Emergencia del Hospital de Clinicas.

3. Mencion de honor premio Asociacion Médica del Uruguay: “El problema diag-

nostico de la naturaleza del n6dulo mamario.” 1988.

4. Relator 52°. Congreso uruguayo de cirugia 2001: “Paciente quirtrgico critico.”
Vicepresidente del 63°. Congreso uruguayo de cirugia. Noviembre 2012.
Integrante del Tribunal de ética médica de FEMI por 11 afios (como secretario
desde 1997 a 2003 y como presidente desde 2005 a 2009).

Presidente de la Comision asesora de bioética de FEMI.

Presidente del comité de ética asistencial de Sanatorio Americano y CAAMEPA.

Integrante del comité de ética asistencial de Hospital de Clinicas.

0. Presidente del comité de ética de la investigacion de Sanatorio Americano.

1. Cursé el VI curso de introduccion a la ética de la investigacion en seres humanos
de Unesco, 2011.

12. Ex integrante de la comision de ética y conducta universitaria de la Facultad de

Medicina UdelaR.

13. Coordinador de 5 cursos de bioética de la FEMI, realizados anualmente en forma

consecutiva desde 2008 a 2012.
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220 e
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14. Participante de 5 cursos intensivos de bioética en la Universidad del Desarrollo de
Santiago de Chile (2008, 2009, 2010, 2011 y 2012).

15. Magister interuniversitario de bioética (Instituto Borja de Bioética de la Universi-

dad de Barcelona y Universidad del Desarrollo de Santiago de Chile).

16. Integrante del Consejo Nacional del primer Colegio Médico del Uruguay, desde

diciembre 2011.

17. Coordinador de la comision asesora encargada de la redaccion del anteproyecto

del Codigo de ética del Colegio Médico del Uruguay.

18. Numerosos trabajos de bioética, publicados en libros y revistas nacionales y ex-

tranjeras.

Sin embargo, estos acontecimientos relevantes que componen su vida, ese curriculum
que es preciso llevar como equipaje para optar a una plaza universitaria o un trabajo o
presentarse ante un tribunal son, como deciamos componentes de su vida, pero su vida se
caracteriza por no ser destino, sino ser un quehacer libre de dogmatismos, de verdadero
librepensamiento.

Como decia Nietzsche: para los seres humanos es mas necesario el sentido que la
felicidad. Y ello sucede con Oscar, busca obstinadamente el sentido de las cosas, de los
hechos y sucesos. Quizas radique alli su verdadera felicidad.

Debo reconocer a Oscar una buena parte de mi haber vital, a lo generosamente reci-
bido de ¢l y de los libros que me ha recomendado. De sus exposiciones, intervenciones
y horas compartidas de jornadas docentes y de difusion de Bioética y Medicina legal,
de ricos dialogos de los viernes, (nos reunimos los viernes de cada semana desde hace
muchos afios).

Y para ir dando fin, les pido disculpas por haberme extendido en aspectos personales,
pero quise expresar aunque sea un minimo sobre el académico Cluzet desde mis vivencias
compartidas, obviamente otros compaiieros también lo podrian haber hecho y mejor.

Finalmente destacar que con sus trabajos y capacitacion en bioética, Oscar Cluzet se
ha convertido en una referencia indiscutible gracias a su bagaje filosofico, clinico, cultu-
ral, y que, a no dudarlo, enriquecera a la Academia Nacional de Medicina.

Me falté decirles mucho, por ejemplo, y algunos, seguro daran fe de ello, que es una
persona con fino sentido del humor, de la prudencia, la justicia y la responsabilidad. Y
esos eran en el mundo homérico los virtuosos, los excelentes, los que desarrollan sus
capacidades por encima de la media, pero no sélo por bien propio, sino de la comunidad.
Por eso son admirables.

Bienvenido Dr. Oscar Cluzet a la Academia Nacional de Medicina.

La Academia Nacional de Medicina se congratula de incorporar al Dr. Oscar Cluzet
como miembro titular.

7.2.2.- Ac. Oscar Cluzet: Discurso de Asuncion
Sr. Presidente de la Academia Nacional de Medicina Profesor Hernan Artucio:
Sr. Presidente del Colegio Médico del Uruguay Profesor Jorge Torres:

Sefioras y Sefiores Académicos:
Familiares y amigos entrafiables:
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Sefioras y Sefiores:

Quisiera comenzar por expresar mi agradecimiento al Académico Berro, con quien
me vincula una s6lida amistad de mas de un cuarto de siglo y un largo trayecto compartido
a través de innumerables jornadas a lo largo de todo el pais, en la difusion de la Bioética
y la Medicina Legal. Y agradecerle por partida doble, no solo por las desmedidas pala-
bras de elogio con que me ha presentado sino por haber sido él quien me propusiera para
ocupar un sitial en esta institucion, cuando lejos estaba de poder imaginar algin dia mi
ingreso a la misma.

Ademas, compartimos plenamente con Guido el dolor por la irreparable y muy cerca-
na pérdida del querido Gabriel Adriasola, el Asesor Juridico del Tribunal de Etica Médica
del Colegio Médico del Uruguay y referencia fundamental de nuestra actividad en comun,
a quien ambos quisiéramos ver hoy sentado aqui.

Por su permanente apoyo personal, vaya ademas un especial reconocimiento al Aca-
démico Pena, de cuya amistad también me honro y con quien aprendemos diariamente
juntos, en el estimulante trabajo de planificar actividades educativas en una institucion
asistencial de proclamada vocacion formativa.

Debo extender mi agradecimiento a todos los Académicos Titulares, con quienes sera
un honor compartir las tareas que deberan llevarse a cabo de ahora en adelante.

Un saludo a los compaiieros de la promocion actual, deseandole los mayores logros
en su futura actividad aqui. Dentro de ellos debo referirme de manera especial al ahora
Académico Augusto Miiller, mi entrafiable amigo desde hace mas de 30 afios, gran parte
de los cuales nos hemos ido formando y reflexionando juntos, en reciproca y fecunda in-
teraccion. No tengo dudas de que su descollante capacidad podra aportar a la vida de esta
Academia una tarea de excelente calidad.

Un reconocimiento a la generosidad de todos quienes me han ensefiado a lo largo de
mi vida profesional, que han sido muchos porque la Medicina es una actividad en la que
de cada colega se aprende algo todos los dias. De ellos quisiera destacar especialmente
por su dedicacion a la docencia y a mi propia formacion, aquellos a quienes debo con-
siderar con justicia mis maestros: Ratl Morelli, Federico Latourrette, Milton Mazza y
Bolivar Delgado en Cirugia, Hernan Artucio y Humberto Correa en Medicina Intensiva
y en Bioética, Juan Pablo Beca de Santiago de Chile. Vale la pena agregar que constituye
para mi un motivo de legitimo orgullo ingresar a la Academia durante el ejercicio de la
Presidencia de la misma por parte de Hernan Artucio.

Si cumplir con una profesion tan exigente como la nuestra provoca obligados aleja-
mientos de nuestro hogar por largas horas y por otra parte, si el mejor legado que podemos
dejar a nuestros hijos surge a partir del tiempo que podamos compartir con ellos, entonces
debemos pedirles perdon por el sufrimiento que aquellas involuntarias ausencias les han
ocasionado. Por ello, para mi es motivo de especial significacién que en esta ceremonia
dos de mis hijos, Diego y Gaston se hallen ahora presentes, ya que al ausente, a Sebastian,
lo llevo siempre conmigo. Y asimismo resulta muy gratificante que esté aqui mi com-
paifiera Gloria Mesones, a quien tanto debo por su firme acompafiamiento y solidaridad
en todas y cada una de las multiples instancias de alto riesgo vital por las que tuve que
atravesar en estos ultimos tres afios.
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Cada época plantea a la sociedad determinadas demandas, las llamadas urgencias de
la hora, ante las cuales no podemos ni debemos permanecer ajenos. Por eso siempre que
uno se incorpora a una nueva area de actividad, se pregunta cual habra de ser la mejor
contribucion personal que le permita aportar en sustancia al logro de aquellos desafios. Y
por limitados que sean nuestros recursos, como es mi caso, entiendo que hay dos funcio-
nes basicas que siempre se hallan a nuestro alcance: intentar servir, a la vez, de puente y
catalizador y en ambas tareas con relacion a las personas, las instituciones y los proyectos.

Asi que, como aquel paisano que montaba su caballo al revés para nunca perder de
vista su origen, partiré desde donde vengo, de mis lugares de actuacion, para luego posi-
cionarme mejor en mi futuro desempeio. En tal sentido, mis &mbitos de trabajo de toda la
vida han sido y siguen siendo la Facultad de Medicina de la Universidad de 1a Republica,
la Federacion Médica del Interior y ahora, desde hace casi 2 afios, el Colegio Médico del
Uruguay, integrando su primer Consejo Nacional. Por ello me congratulo que en este
momento se hallen en sala eximios representantes de cada una de estas tres areas de ac-
tuacion, cuya presencia agradezco especialmente.

Sigo relacionado con la Facultad de Medicina en tres ambitos concretos: la continui-
dad de concurrencia al Departamento de Emergencia, ahora enfrentado a la crucial etapa
de hacer realidad su recientemente aprobado postgrado de Emergentologia, la gratificante
integracion al trabajo del Comité de Etica Asistencial del Hospital de Clinicas y nuestra
inminente participacion en el Curso de Humanidades Médicas del Hospital Pasteur.

Con la Federacion Médica del Interior me encuentro vinculado desde el inicio de
mi vida profesional: en el momento actual y desde hace mas de un lustro, intentando
contribuir al funcionamiento de los Comités de Etica Asistencial del Sistema Federado,
integrando ademas el Comité de Etica Asistencial de CAAMEPA, mi institucién de origen
y conduciendo las actividades formativas del equipo de salud en el Departamento de Edu-
cacion de Sanatorio Americano. En todo este lapso, he visto a la Federacion Médica del
Interior incrementar sustancialmente su nivel de desarrollo en todo el territorio nacional,
cuidar cada vez mas la calidad tradicional de sus recursos humanos por incremento de su
capacitacion permanente y acentuar definidamente su vocacion universitaria. Ya Antonio
Turnes, en su discurso de ingreso a esta Academia, hacia referencia a destacadas perso-
nalidades del Interior con descollante actuaciéon médica. Una vez fundada la Academia,
muchos de ellos no podian en aquellas épocas participar efectivamente de sus actividades,
por la ausencia de los adelantos y facilidades que ahora existen. Para enfatizar mejor
esta riqueza del recurso humano procedente del Interior, vale recordar aqui los nombres
de Profesores de nuestra Facultad venidos de tierra adentro: Francisco Soca, Manuel
Quintela, Carlos Maria Fosalba, Héctor Ardao, Mario Cassinoni, Juan José Crotoggini,
Abel Chifflet, entre los integrantes ya clasicos de una larga, muy distinguida, y para nada
exhaustiva lista. Por todo este cumulo de caracteristicas que venimos de resefiar y que
singularizan al Interior del pais y, mas especificamente, también al Sistema Federado, si
bien casualmente soy el primer integrante originario de la Federacion Médica del Interior
en ingresar a la Academia en calidad de Miembro Titular, naturalmente que aspiro a no
ser el ultimo.

La Academia Nacional de Medicina y el Colegio Médico del Uruguay comparten
objetivos comunes, que podriamos aglutinar en torno al concepto de dignidad profesional,
aquella que a la Academia se le pide fomentar (Articulo 1, numeral C del Decreto — Ley
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14.260) y al Colegio, velar por su cumplimiento (Articulo 4, numeral 1 de la Ley 18.591).
Resulta a todas luces evidente que este término de dignidad, entendido en el sentido mas
amplio posible, implica el actuar médico con la debida independencia, cumpliendo con las
obligaciones de capacitacion inherentes al Desarrollo Profesional Médico Continuo, en un
marco de condiciones que aseguren a la vez, la absoluta proteccion de los derechos de los
usuarios y la mas alta calidad posible de la asistencia efectivamente brindada.

Dicho de manera concreta: la coincidencia de objetivos entre ambas instituciones de-
bera estructurarse por lo menos en torno a tres aspectos basicos y entrelazados: Educacion
Profesional, consolidacion efectiva de la Bioética Clinica y Ensefianza de la Bioética di-
rigida al universo de los colegiados del pais. Sobre cada uno de estos aspectos examinaré
brevemente las posibilidades de la actividad desarrollada en comiin por ambas organiza-
ciones, a fin de mostrar que la misma se asienta sobre coincidencias conceptuales plena-
mente compartidas. La importancia intrinseca de la doble tematica, educativa y bioética,
por ser de alcance universal y cortar transversalmente todo el espectro de disciplinas es
tal, como para que todos, con independencia de nuestra actividad especifica, nos debamos
sentir profundamente involucrados en esta empresa.

Bajo la convocatoria realizada por el Colegio Médico, la Academia ya se encuentra
participando en el Grupo de Trabajo Interinstitucional Permanente, el cual ha definido
con claridad a la Recertificacion Profesional, de aparente aceptacion unanime pero tan
largo tiempo postergada en su realizacion, como su objetivo final e irrenunciable. Ya los
poderes publicos cuentan con los documentos que han sido elaborados por este grupo, a
fin de bajar a tierra las ideas fuerza de tal proyecto. Cuando dicha meta haya sido alcanza-
da, habremos afianzado un pilar fundamental sobre el cual asentar nuestro nuevo contrato
social, del cual nos hallamos tan necesitados, otorgandole a la ciudadania las garantias
necesarias referentes a la idoneidad y capacitacion permanente de sus médicos.

Con relacion a la consolidacion efectiva de la Bioética Clinica, ambas instituciones
han comenzado por dotarse de un 6rgano de asesoramiento especifico: nos estamos refi-
riendo tanto a la Comision de Bioética de la Academia, ya en funcionamiento desde hace
tiempo, como al proyectado Centro de Estudios Bioéticos del Colegio Médico, todavia en
ciernes. De esta manera se pretende avanzar en profesionalizar el analisis de los multiples
y por momentos acuciantes problemas bioéticos que la realidad social primero y la propia
actividad legislativa después, coloca incesantemente en la agenda cotidiana y sobre los
cuales somos frecuentemente interpelados por los medios de comunicacion y la propia
ciudadania.

Pero la verdadera unidad fundamental de aquella estructuracion efectiva de la Bioéti-
ca Clinica, se halla constituida en el momento actual por los Comités de Etica Asistencial,
organos donde, en un clima de tolerancia y respeto, se delibera sobre los conflictos de
valores propios de la practica clinica, efectuando recomendaciones no vinculantes sobre
los cursos de accion que mejor logren alcanzar un equilibrio de dichos valores en conflic-
to. En estos Comités, que tienen ademas funciones normativas y educativas, se expresa el
pluralismo moral caracteristico de nuestras sociedades, cuentan con la participacion tanto
profesional como ciudadana en su integracion y han sido declarados por ley (Decreto
274 /010 de la Ley 18.335 de Derechos y Deberes de los Pacientes) preceptivos para las
instituciones médicas en cuanto a su autonomia efectiva y funcionamiento real. Por otra
parte y si bien la funcion educativa en Bioética de estos Comités se halla dirigida al equipo
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de salud, la misma comienza por abarcar al conjunto de los profesionales médicos de su
institucion de pertenencia. Habida cuenta de la enorme desproporcion entre demanda edu-
cativa bioética y recursos humanos capacitados, este aporte de los Comités orientado al
sector médico puede significar un crucial mecanismo multiplicador de esfuerzos en aquel
programa educativo. Si recordamos que la Bioética Clinica ha venido a instalarse entre
nosotros con la finalidad Gltima de humanizar la Medicina y otorgarle dignidad al proceso
de morir, entonces todo lo que podamos hacer para que avance el todavia incipiente de-
sarrollo de los Comités de Etica Asistencial, podra significar un aporte sustancial hacia el
logro de aquellos fines trascendentes para la practica médica actual. A titulo de ejemplo de
esta contribucion, tanto el Colegio como la Academia, entre otras organizaciones, podrian
constituirse en convocantes de un cercano encuentro nacional de los Comités de Etica
Asistencial, que evalte criticamente su nivel actual de desarrollo y analice las dificultades
encontradas en su efectiva instrumentacion. Por ultimo, con la actividad creciente de estos
organos asesores, a la cual debemos estimular fuertemente y que aseguran la vigencia de
la participacion activa del paciente en las decisiones clinicas, podra ir haciéndose realidad
la maxima kantiana de que la autonomia constituya el verdadero fundamento de la digni-
dad de la persona.

Por ultimo, tratar de extender la educacion en Bioética hasta alcanzar a la totalidad
de los médicos de nuestro pais, naturalmente que no pretende erigir a cada uno de ellos
en un bioeticista sino a dotarlo de los elementos minimos necesarios para solucionar con
solvencia y fundamento la mayoria de los problemas éticos que se le vayan suscitando
en su ejercicio profesional cotidiano. Por ello es que en el Grupo de Trabajo Interinsti-
tucional Permanente se ha entendido necesario cumplir con la normativa ministerial de
exigir la sistematica inclusion del componente bioético en toda actividad educativa que
se planifique en el futuro. De esta manera, la propia practica médica ird avanzando en el
sentido de aquella progresiva humanizacion que ya hemos referido. Este vasto terreno for-
mativo constituye todavia una asignatura pendiente y siendo tan grande la distancia entre
las demandas educativas potenciales y los recursos humanos capacitados que se hallan
disponibles, circunstancia a la cual ya aludiamos lineas arriba, resulta imprescindible que,
para su efectivo alcance, deban unirse las fuerzas de todas las instituciones convocadas.
Sin duda que entre dichos actores protagonicos, por historia y vocacion, la Academia esta
llamada a desempefiar un relevante papel.

Entiendo que tales son los grandes lineamientos de un programa de actuacion inclusi-
vo, abierto y convocante, en el cual aspiro a poder participar con mis modestas posibilida-
des, desde el mismo momento en que ingreso a la Academia.

Porque ingresar a la Academia Nacional de Medicina sin duda alguna constituye una
de las mas altas distinciones que pueda recibir un médico e implica, a la vez, las corres-
pondientes responsabilidades de desempeiio: aquellos honores se terminan evaluando en
su verdadero merecimiento con la exigente vara del cumplimiento de estos deberes. Y tal
compromiso resulta necesario desde el arranque, en aras de contribuir con el mejor des-
empefio de nuestra parte para continuar alcanzando los ineludibles objetivos sociales que
constituyen la propia razon de ser de esta tan honorable institucion.

Muchas gracias.
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7.2.3.- Ac. Luis Carriquiry: Presentacion del Ac. Augusto Miiller
Gras

Hace unos pocos meses tuve el inmenso honor de ser recibido como miembro titular
de la Academia Nacional de Medicina en este mismo salon. Hoy me toca desempeiar un
nuevo papel, introduciendo como nuevo miembro de la Academia al Dr. Augusto Miiller
Gras.

Conozco al Dr. Miiller desde afios aunque solo hemos compartido tareas con el De-
partamento de Cirugia del CASMU, pero puedo efectuar esta presentacion sin resquemo-
res ni timideces pues sé de su hombria de bien, su dedicacion al trabajo, su seriedad en
todas las tareas que emprende y su inquietud intelectual.

El Dr. Miiller ha desarrollado una larga carrera en la cirugia. La inicio en la Clinica del
Profesor Bolivar Delgado, y se orientd luego hacia la Cirugia de Emergencia, llegando
a desempediar la Jefatura del Depto. de Emergencia del Hospital de Clinicas durante los
ultimos 10 afios. Paralelamente ha desarrollado una importante tarea en el Departamento
de Cirugia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, donde ha asumido recientemente
la Jefatura del Departamento de Cirugia.

Al mismo tiempo ha cumplido una importante labor en la Sociedad de Cirugia del
Uruguay, ocupando su Presidencia durante el ejercicio 2010, y la Presidencia del Congre-
so Uruguayo de Cirugia en 2012, integrando desde esa fecha el Tribunal de Honor.

Su papel en el desarrollo de la Cirugia de Emergencia y de la Atencion del Trauma
en el Uruguay ha sido relevante, siendo uno de los principales referentes en nuestro pais
en la planificacion y organizacion de la atencion médica en situaciones de desastres. Pero
al mismo tiempo supo extender su mirada y luchar por la gestacion y aprobacion por la
Escuela de Graduados de la UDELAR de un Postgrado en Emergencia, que hoy ya es una
realidad y que seguramente va a asegurar una mejor formacion en esta disciplina a las
generaciones futuras.

Fiel a sus raices, el Dr. Miiller ha sido un pilar en el establecimiento de nuevas rela-
ciones entre la cirugia uruguaya y la alemana. Becado inicialmente en dicho pais en 1992,
se ha preocupado permanentemente en fortificar estos fructiferos lazos que han dado re-
sultado a las Jornadas Germano Uruguayas de Cirugia desde 2011 y a la concurrencia de
distinguidos cirujanos alemanes, como el Dr. Markus Buchler, de Heidelberg, a nuestro
pais, permitiendo a los cirujanos uruguayos convivir durante varios dias con uno de los
principales cirujanos del mundo entero.

Finalmente, y este es un aspecto que me interesa destacar, el Dr. Miiller integra des-
de su fundacion en 2003 el grupo de lectura y reflexion filosofica ZETESIS, conducido
por nuestro querido Académico Emérito Dr. Milton Mazza. Unir las humanidades a la
Medicina es uno de las exigencias actuales mas perentorias del momento actual, tanto en
el Uruguay como en el mundo, como hace poco destacaba en este mismo salon el Aca-
démico Dr. Humberto Correa. Estoy seguro que la contribucion futura del Dr. Miiller en
transformar en un logro dicha aspiracion va a ser relevante y por eso me congratulo de su
ingreso a esta Academia.
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7.2.4.- Ac. Augusto Miiller Gras: Discurso de Asuncion

Sefior Presidente de la Academia Nacional de Medicina, Ac. Hernan Artucio
Sefior Presidente del Colegio Médico del Uruguay, Dr. Jorge Torres
Sefiores Académicos, Sefioras y Sefiores.

En el momento de asumir la investidura de Académico Titular corresponde en prime-
risimo lugar el agradecimiento, la gratitud hacia los que estan y también para con los que
ya no estan. Se trata de la familia y de los maestros, que de alguna manera me inculcaron
el “deber ser” y posibilitaron este importante escalon final en mi vida profesional. Estan
entre estos acreedores de reconocimiento, por supuesto, los que ayudaron a mi ingreso
a este ambito: los amigos en la Academia, los que me propusieron y me apoyaron. Vaya
para todas estas personas, entonces, mi mas profundo agradecimiento.

Debo senalar lo que significa para mi la distincion: un honor inmenso, inesperado,
una distincion y un reconocimiento personal y, por supuesto, un halago intimo y personal.

Pero mucho mas importante es que manifieste ahora cual es el significado y la esencia
de la Academia “en si misma”, tal como yo la percibo.

En primer lugar, es el ambito de accion de una agrupacion de personas “de bien”, con
notorias virtudes, que se retinen y trabajan con un fin, un objetivo elevado. ;Cual es ese
objetivo? Se trata de destinatarios externos a la persona y a la institucion, alude este actuar
pues al “hacer por los otros”. Por tanto, refleja un accionar profundamente ético. Una meta
vigorosa en la vida, en una época de la misma en la que se supone que no las haya, o que
estén muy atenuadas. Expresion, por tanto, de vital energia persistente.

En segundo lugar, es una entidad de “corte universitario”. Tiene que ver con el saber
mas profundo y elevado, pero, sin embargo, no es la Facultad, ni el laboratorio de expe-
rimentacion. No tiene por destino principal el ensefiar ni el descubrir. No obstante es uno
de sus cometidos basicos estatutarios el premiar, con el mas significativo e importante de
los galardones en nuestro medio, la investigacion médica. También es parte esencial de
su mision la orientacion social, el impulsar politicas en salud. Es asi, esta Academia, un
colectivo con intereses comunes que realiza acciones dirigidas a influir ante los poderes
publicos, para promover decisiones favorables a los intereses concretos de la sociedad,
una suerte pues de “lobby” ético. Ha cumplido esta funcion, en los ultimos tiempos, im-
pulsando eficientemente nada menos que nueve leyes y dos decretos trascendentes en
salud, ademas de multiples actividades cientificas abiertas con fuertes y trascendentes
conclusiones.

Por otro lado, representa, mas bien, el vinculo entre la Medicina y la cultura uni-
versitaria en el mas amplio y ya casi olvidado sentido del término. Incorpora explicita
y activamente, asimilandolas, a las humanidades médicas, globalmente, se podria decir.

Su mision, en este vasto campo, es la trasmision de la cultura, en sentido estricto: “el
sistema vital de las ideas en cada tiempo”, al decir de Ortega y Gasset en “La Mision de
la Universidad”, papel fundamental que ha sido relegado cada vez mas por esta, mas ocu-
pada de las necesidades practicas e inmediatas. “El nuevo barbaro” de Ortega, mas sabio
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que nunca pero también mas inculto, sigue existiendo en todos los d&mbitos, inclusive en
las Facultades.

Se realiza en ella el culto de la jerarquia de los valores, que propugnaran ya los anti-
guos, los generadores de las culturas primigenias, griegos, fundacionales de la tradicion
académica, y chinos. Encabeza el talento integrador, procurando una nueva unificacion
del saber. Estd, por tanto, también abierta a la plena actualidad. Mantiene, ademas el
vinculo con la Universidad y con las demas academias (letras, ingenieria, veterinaria y
ciencias), perpetua la fruicion por lo problematico. Auna entonces cultura, ciencia y pro-
fesion intelectual.

Representa, pues, a la Medicina “en si misma”. Y si el simbolo es un valor cercano
a la esencia de algo, de algin modo se puede decir entonces que “es” la Medicina. “La
Medicina” no puede “ser” la Facultad, donde atn resta el devenir, ni la asistencia en el
Hospital, donde todavia falta la sedimentacion del error, la reflexion retrospectiva y ale-
jada, ni mucho menos el laboratorio, que, por mas cerca que esté de la naturaleza de la
enfermedad esté a afios luz del hombre. Academia y Medicina, pues, una misma esencia.

Para arribar a esta etapa del saber es necesario destacar el valor de la memoria y del
recuerdo, la importancia del requisito insoslayable del tiempo transcurrido. Es este un
lugar para eméritos, o en inminencia de serlo, porque so6lo ellos tienen la perspectiva de
los afios, el reconocimiento y culto a lo pretérito vigente, la vision completa de lo que ya
es pasado, y su proyeccion hacia el devenir. Una perspectiva que solo se puede tener con
el tiempo transcurrido. La Academia es progreso, porque este implica proyeccion al futuro
y, a la vez, lucidez alentada por la memoria.

Alguien asever6 alguna vez “no hay filésofos nifios”, como si hay virtuosos pueriles
de las artes y de las ciencias duras. Similar apreciacién cabe para con los académicos.
El transcurso del tiempo, de alguna manera, marca el acercamiento al “saber absoluto”
en el sentido hegeliano del término, a la “resolucion” heideggeriana, no como conceptos
soberbios y utopicos, sino como maxima expresion lograble de la completud y realizacion
plena del espiritu.

Es, el de la Academia, un espacio de reflexion con pasiones controladas, por vale-
deras razones destacado por los griegos como “el jardin”. Un faro rector que representa
la necesidad de nuclear a quienes pueden aportar desde el otro extremo de la vida, una
posibilidad de continuar haciendo, mas alla de la asistencia y de la ensefianza regular. Por
ofrecer, desde la imparcialidad de la globalidad de lo ya transcurrido, las méximas garan-
tias de ecuanimidad, la autoridad de la Academia personifica también, la esencia misma
del profesionalismo.

Debo, en este momento, repetir de corazon lo que la propia Academia propone como
expresion de compromiso para esta instancia:

“Yo, en este acto en que soy investido como Miembro de Numero de la Academia
Nacional de Medicina, distincion que me honra y enaltece, me comprometo formalmente
a brindar lo mejor de mi mismo y mi mas plena colaboracion para el mejor cumplimiento
de los fines que establece su Estatuto”.

Espero estar a la altura. Muchas gracias.
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7.2.5.- Ac. José Luis Peiia: Presentacion del Ac. Pablo Muxi

El acto de ingreso de nuevos académicos es un evento muy importante para la Aca-
demia.

Es trascendente presentar a un nuevo ocupante de un sitial que llega a ello a través de
su personalidad y sus méritos.

En este caso para mi lo es especialmente por tratarse del hijo de mi profesor Fernando
Mukxi, al que recuerdo con respeto y carifio por su bonhomia y sabiduria.

Realizaré una sintesis de su curriculo.

Recibido de médico en 1983 recorre el escalafon docente de la UDELAR hasta que
alcanza el cargo de Profesor Agregado (2005 - 2009), decidiendo detener alli su carrera
docente en dicha institucion.

En su actividad a nivel nacional sefialamos que es:

+  Director de la Unidad de Hematologia y Trasplante de Médula Osea del Hospital
Britanico (2007 a la fecha), siendo pionero en este tema junto con el prematura-
mente desaparecido Ac. Roberto De Bellis.

* Asesor honorario del Fondo Nacional de Recursos. (2004 a la fecha)

« Evaluador de proyectos cientificos de la Agencia Nacional de Investigacion e In-
novacion (ANII).

Entre otras actividades participé en la Comision Directiva y el Comité del Cuerpo
Médico del Hospital de Clinicas, en el Comité Organizador y Cientifico del Congreso
Mundial de la Sociedad Internacional de Hematologia (2007), fue Presidente de la Socie-
dad de Hematologia del Uruguay (2007 — 2008), del Congreso Nacional de Hematologia
(2009), particip6 en la implementacion del Posgrado de Hematologia en la Facultad de
Medicina del CLAE

Tuvo un importante papel en la implementacion del trasplante de cordon umbilical
haplo idéntico, siendo pionero en esta actividad. (2013)

Ademas es miembro de sociedades cientificas nacionales e internacionales, participd
en numerosos congresos nacionales e internacionales de la disciplina, y es autor de nume-
rosas publicaciones nacionales e internacionales. En 2012 accedio al 2do. Gran Premio
Nacional de Medicina.

A nivel internacional:

* en 1988 realizé una mini residencia en el Mount Sinai Hospital de Miami.

* en 1992 realiz6 pasantia en el laboratorio de inmunologia de la A.N.M. de Buenos

Aires.
* en 1993 — 1994 fue becario Fullbrigth en el Hospital Montefiori Medical Center
de Bronx NYC.

* en 2013 integra el Editorial Board del Journal of Clinical Oncology.

Estos son sucintamente los méritos del Prof. Pablo Muxi que unidos a su condicion
personal justifican su ingreso como miembro titular de la Academia. Felicitaciones.

Pero junto con el Ac. Pablo Muxi ingresa su entorno familiar.

El que lo gesto, representado por su sefiora madre, Esther Martinez; es un placer y un
honor contar con su presencia.
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Y el entorno que ¢l gestd junto con su esposa Cristina Methol: sus hijos Pablo, Ale-
jandra, Juan y Santiago y su nieta Maria Florencia. A todos ellos nuestras felicitaciones.

Para terminar algin rasgo personal del Ac. Muxi: su hobby es su familia; le gusta
cocinar y se dice experto en pizza y parrilla.

Lo que resalta de su personalidad, para muchos de nosotros, es que desde que tiene
uso de razon es hincha del Club Nacional de Fuatbol.

Gracias.

7.2.6.- Ac. Pablo Muxi: Discurso de Asuncion

Sr. Presidente de la Academia Nacional de Medicina, Dr. Hernan Artucio.
Sr. Presidente del Colegio Médico del Uruguay, Dr. Jorge Torres.

Sres. Académicos, colegas, amigos y amigas, familia.

Buenas tardes.

Es dificil hablar luego de las brillantes exposiciones de los doctores Miiller y Cluzet;
ademas quiero decir que acabo de darme cuenta que alin tengo la capacidad de sonrojarme
por las palabras que el académico Pefia hizo en mi presentacion.

Quienes me conocen bien saben que no soy de muchas palabras; mi padre siempre me
decia que en la carrera habia que diferenciar a los que hablaban de los que hacian, asi que
en mi desempefio profesional intenté hacer algo y hablar poco. Obviamente no tengo ex-
periencia previa en la elaboracion discursos referidos al acceso a un sitial en la Academia
Nacional de Medicina; es mas, no tengo experiencia previa en presentaciones orales que
no sean cientificas. Con gran esfuerzo trato de leer algo referido a mi especialidad, y en
realidad leo poco fuera de algunas novelas de ficcion para esparcimiento en aviones o en
vacaciones, es evidente que tengo aiin muchas materias pendientes.

Asi que hice lo que me ensefiaron mis maestros y lo que la experiencia docente y
como expositor de actividades cientificas me indico, fui a buscar la bibliografia y asi lei
multiples discursos de colegas en situaciones similares; lei al Dr. Luis Carriquiry, al Dr.
Omar Franca y al Dr. Aron Nowinski gracias a la pagina web de la Academia; lei también
multiples exposiciones de otros colegas y también la del Prof. Antonio Borras cuando
asumi6 como Presidente de Honor de la Academia. No tengo ni la cultura general de los
referentes mencionados, ni su capacidad literaria, asi que en forma sencilla me voy a re-
ferir a lo que significa para mi el dia de hoy.

Miro para atras y recuerdo cuando a mi padre lo nombraron académico. Los Profeso-
res Manlio Ferrari, Daniel Murguia y Helmut Kasdorf, fueron a mi casa a informarle la
decision; para mi, un médico recién recibido, aquello era algo lejano, formal y que repre-
sentaba para mi padre un gran honor y la oportunidad de seguir haciendo. Nunca paso6 por
mi cabeza que unos 25 afios después yo iba a estar en el lugar de mi padre.

Inicié mi Carrera en la Facultad de Medicina en el afio 1975, me recibi en el afio 83,
y luego recorri mis afios de formacion y docencia entre la Medicina Interna y la Hema-
tologia. Es imposible agradecer a todos los que me ensefiaron; aprendi de mis docentes,
y de mis alumnos, de mis compafieros y mas que nada de los enfermos y sus familias.
Unos me ensefaron con clases magistrales y otros con comentarios de corredor, unos con
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su ejemplo y otros con su actitud ante la enfermedad, unos me ensefiaron ciencia y otro
humanismo; siempre traté de ver que se podia incorporar para mi formacion.

En la novela “El dia que Nietzsche llor6” el autor, Irvin Yalom, un siquiatra, pone en
boca de Nietzsche y de su médico dos frases que resumen esto: “buen profesor es aquel
que aprende de sus alumnos”y “buen alumno es aquel que no intenta demostrar todo lo
que el profesor no sabe sino que se esfuerza en aprender aquello que él puede brindarle”.

De todas maneras debo mencionar tres referentes: mi padre el Prof. Fernando Muxi en
la Medicina y lo que es mas importante en la vida; el Prof. Roberto De Bellis mi mentor
en la Hematologia a nivel nacional; y el Prof. Peter Wiernik mi jefe en las pasantias en
el extranjero. En ellos quiero agradecer a todos los que me dejaron algo para que yo me
encuentre aca hoy. Los dos primeros fueron miembros de esta Academia y el tercero es
académico corresponsal

Al asumir el cargo en la Academia, espero cumplir las expectativas de los colegas que
me nominaron; vengo a la Academia a hacer, a tratar de cumplir con los cometidos de esta
institucion, fundamentalmente en fomentar la dignidad en el ejercicio profesional y en las
actividades cientificas médicas.

Hoy de mafiana me llamé un familiar, sabedor de la simpleza habitual de mis palabras,
y me ofrecio su ayuda para elaborar este discurso. Decliné amablemente. Al pasar me dijo:
“no te olvides de Descartes”; de Descartes yo recuerdo de mis afios de secundaria su
referencia como padre de la filosofia moderna y fundador del racionalismo, el cual ponia
a la duda como método para progresar en el conocimiento; estoy de acuerdo, pero no
dejemos que las dudas nos impidan hacer. Asumo en la Academia para hacer. Para hacer
dejando afuera las prendas ideoldgicas, prendas que puedan sesgar la vocacion de servicio
de la Academia hacia la sociedad.

Para finalizar mi agradecimiento a la familia, a mis padres, a mis hermanos, a Cristina
mi sefiora, a mis hijos, y desde hace pocos dia a mi nieta Maria Federica; sin ellos no
hubiera logrado lo poco que obtuve, pero todo lo que obtuve es para ellos; ellos son la
felicidad y la razon de mi vida, mi maximo galardon.

7.2.7.- Ac. Eva Fogel: Presentacion del Ac. Ismael Conti

Buenas tardes.

Nos encontramos reunidos hoy aqui para homenajear a un académico, el Dr. Ismael
Conti.

Son por todos conocidas las obligaciones que adquieren los que aceptan pertenecer a
la Academia: el compromiso de aportar, opinar y difundir sus conocimientos cuando asi
se requiere.

El Profesor Conti cuando fue propuesto manifestd y se comprometidé cumplir en todos
los términos con esta consigna y sin lugar a dudas lo hara.

Referente a su vida personal naci6 y vivié con su familia muy modestamente en el
pueblo Valentines, sin agua, radio etc. Pudo cursar estudios con una beca de 62 pesos
mensuales y posteriormente por cargos que concurs6 en la Facultad de Medicina y Minis-
terio de Salud Publica.
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Luego de graduado su dedicacion a la investigacion y docencia fue en tiempo comple-
to en los sucesivos cargos de Parasitologia. En 1986 fue designado Profesor-Director de la
Cétedra, cargo que desempefi6 hasta 1997.

Como Catedratico de Parasitologia, en 1990, el Decano y el Consejo de la Facultad de
Medicina por unanimidad reconocieron su actividad en la docencia y en la investigacion.

Participé en multiples trabajos en el area de micologia médica junto a los Profesores
Mackinnon, Osimani y otros.

Usufructu6 una beca de estudios de micologia médica durante dos afios en Estados
Unidos y mereci6 reconocimiento de la comunidad cientifica nacional e internacional.

Obtuvo ademas el titulo de especialista en Dermatologia, especialidad que vio co-
mo necesaria para completar sus conocimientos de Parasitologia (ej. Ricketiosis Cutaneo
Ganglionar “Tibola” (Tick born lymphoadenopathy), reconocida varios afios después en
Francia y Hungria.

En el Ministerio de Salud Publica fue Subdirector del Laboratorio Central, Director
del Dispensario de Profilaxis de Enfermedades Venéreas.

Trabajo en proyectos de reglamentacion sanitaria.

Hermosa familia, esposa, 3 hijos y 3 nietos.

Felicitaciones al Dr. Conti y a su familia.

7.2.8.- Ac. Ismael Conti: Discurso de Asuncion

Sr. Presidente Academia Nacional de Medicina Prof. Hernan Artucio.

Sr. Presidente Colegio Médico del Uruguay Prof. Jorge Torres.

Distinguidos miembros de la Academia incluyendo naturalmente los nuevos compa-
fieros hoy incorporados e integrantes de la Secretaria Administrativa presidida por la Sra.
Irma Lépez de Puppi.

Colegas, profesores y familiares presentes, amigos, publico en general.

Mi mas sincero y profundo reconocimiento a la Academia por haber tenido la bon-
dad de designarme Miembro Correspondiente Nacional de la misma experimentando, una
gran alegria, emocion y también por qué no un gran orgullo. Gracias mil a la Ac. Dra. Eva
Fogel de Kork por la amable presentacion y sus conceptos que mucho valoro.

Me comprometo desde ya a esforzarme al maximo en la medida de mis posibilidades
para llevar adelante las tareas que me sean encomendadas y naturalmente para colaborar
con el gran objetivo del progreso en todos los 6rdenes de la institucion.

Me gustaria recordar someramente, bajo riesgo de pecar de injusto por olvidos invo-
luntarios, a personas ¢ instituciones que de un modo u otro tuvieron que ver con el logro
de esta apreciada distincion.

En primer término la familia, sostén permanente en la vida de todos nosotros a la que
pido disculpas por no poder citar a todos sus integrantes por sus nombres por razones de
tiempo.

A mis padres, Candido Conti y mi madre Gertrudis Diaz de Conti, que en vida guiara
todos mis pasos; mi esposa Doris Sartori aqui presente que me ha acompafiado por mas
de 50 afios en las buenas y en las malas; a mis hijos, Monica, Sandra y Carlos y sus res-
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pectivos conyuges Daniel Fornaro, Fernando Manacorda y Karen Demirchian; ni que
hablar mis tres nietos, Rodrigo hijo de Ménica y ya contador, Ornelia de tres afiitos y
Brunella de cinco meses, hijas de Carlitos y Karen y a cual mas adorable; a mis hermanos
mellizos ya desaparecidos César y Canducho que tanto me estimularan en todo y sus
respectivas esposas, hijos y nietos; a mis suegros ya fallecidos Don Carlos Sartori y Dofia
Catalina Castiglioni; a mi cufiado José Sartori, su sefiora esposa, a sus hijas y esposos
y a sus nietos.

Luego, mis amigos, pocos, pero a cual de ellos mejor, cuya presencia agradezco; mi
recordada maestra de 6° afio de Cerro Chato, Rola Machado; mis profesores del liceo Ar-
tigas de Batlle y Ordoiiez sin olvidar la beca de Secundaria que me otorgara por dos afios
para poder continuar con ella mis estudios en el IAVA.

Naturalmente la Facultad de Medicina con sus diferentes Catedras, Departamentos y
Servicios con Profesores inolvidables siempre recordados pero imposible de nombrarlos
ahora. En particular el Departamento de Parasitologia que me abri6 sus puertas desde
1955 bajo la batuta entonces del recordado Profesor Talice. El apoyo permanente del
entonces Decano Prof. Pablo Carlevaro durante mi gestion como Profesor Director no
puedo dejar de sefialarlo, como también el de mi secretaria Dra. Mariela Fernandez de
Ferraro; y ni que hablar de todos los tantos integrantes de la Céatedra y Departamento a
lo largo del tiempo que no puedo nombrar uno por uno. A todos los llevo en el corazon.
Un recuerdo especial para el Maestro Prof. Mackinnon, con quien realizara toda mi tra-
yectoria en investigacion cientifica en el area de la Micologia Médica. Aqui esta también
presente el Dr. Luis Yarzabal con quien compartimos mucho tiempo de trabajo junto al
Profesor Mackinnon.

En el &mbito de Salud Publica sefialo toda la experiencia acumulada durante el Inter-
nado y sus inolvidables guardias en distintos hospitales de la capital e interior. En 1979
fuimos designado Subdirector del Laboratorio Central del MSP dirigido por nuestro que-
rido e inolvidable amigo Raul Somma y dependiente de la Division Epidemiologia, con
Leonel Pérez Moreira primero y la Profesora Ac. Gloria Ruocco después, como directores
de la misma. Sin duda nuestra actuacion alli representd una fuente de conocimientos,
experiencia y logros por qué no decirlo, formidable.

Mi caluroso reconocimiento a las Instituciones que permitieran ejercer mi actividad
médica como el CASMU, el Circulo Catolico, AFE , el BPS y su recordado Sanatorio
Canzani, etc.

Para finalizar nuestro reconocimiento al Sindicato Médico del Uruguay al que per-
tenecemos desde estudiante, por habernos tenido durante tantos afios como arbitro de la
Revista Médica del Uruguay y por habernos concedido en fecha reciente la Distincion al
mérito sindical, docente y profesional.

Gracias a todos.
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7.3.- Designacion de nuevos Miembros: Néstor Macedo, Omar
Macadar, Jurguen Weitz (Alemania) y José Biller (Estados
Unidos)
En sesion privada de la Asamblea de la Academia realizada el 14 de octubre de 2013
se realizd la votacion de los candidatos a ocupar sitiales vacantes.
Resultaron electos Miembros Titulares los Doctores Néstor Macedo para la Seccion
Medicina, y Omar Macadar para la Seccion Biologia Médica, que asumiran en marzo de
2014.

Y como miembros correspondientes extranjeros los Doctores Jurguen Weitz (Alema-
nia) y José Biller (Estados Unidos)

8.- SECCIONES DE LA ACADEMIA Y SU INTEGRACION
8.1.- Seccion Medicina

José L. Pefia, Dante Petruccelli, Enrique Probst, Hernan Artucio, Mario Mé-
dici, Juan C. Bagattini, Henry Cohen, Nelson Mazzuchi, Carlos Romero, Car-
los Salveraglio, José Grunberg, Elena Fosman, Mario Varangot y Pablo Muxi.
8.2.- Seccion Cirugia
Jaime Polto, Raul C. Praderi, Celso Silva, Luis Garcia Guido, Francisco
Crestanello, Eduardo Wilson, Jos¢ E. Pons, Asdrtibal Silveri, Luis Carriquiry,
Hamlet Suarez y Augusto Miiller.
8.3.- Seccion Biologia Médica
Eva Fogel de Korc, Roberto Quadrelli y Carmen Alvarez.

8.4.- Seccion Medicina Social y Salud Publica

Gloria Ruocco, Guido Berro, Antonio Turnes, Omar Franga y Oscar Cluzet.

9.- COMISIONES Y GRUPOS DE TRABAJO
9.1.- Comisiones

Calificadora Intersectorial
Hernan Artucio (presidente)
Seccion Medicina: Carlos Romero y Mario Médici (titulares). Acs. Carlos
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Salveraglio y Nelson Mazzuchi (suplentes)

Seccion Cirugia: Ratl Praderi y Celso Silva (titulares). Acs. José E. Pons y
Eduardo Wilson (suplentes)

Seccion Biologia Médica: Roberto Quadrelli y Carmen Alvarez (titulares).
Ac. Eva Fogel (suplente)

Seccion Medicina Social y Salud Publica: Gloria Ruocco y Antonio Turnes
(titulares). Guido Berro (suplente)

De Reglamentos
Antonio Borras (consultante), Francisco Crestanello (responsable), Dante
Petruccelli, Jaime Polto y Nelson Mazzuchi

De Asuntos Internacionales
Celso Silva (responsable), Roberto Quadrelli, Antonio Turnes, Henry Cohen,
José L. Pefia, Jaime Polto y José Grunberg

De Coloquios
Carlos Romero (responsable), Carmen Alvarez y Asdribal Silveri.

De Educacion Médica (en especial el Desarrollo Profesional Médico Conti-
nuo y el Profesionalismo)
José L. Pefia y Carlos Romero (titulares); Juan C. Bagattini, Asdrubal Silveri
y Elena Fosman (alternos)

De Bioética
Nelson Mazzuchi (responsable), Eduardo Wilson, Francisco Crestanello,
Guido Berro, Omar Franga y Oscar Cluzet

De informatizacion de la Academia
Gloria Ruocco (responsable), Luis Garcia Guido y Francisco Crestanello

De Presupuesto
Mario Médici y Juan C. Bagattini

De Publicaciones
Francisco Crestanello (responsable), Juan C. Bagattini y Carlos Romero

De seguimiento de actividades académicas
Hernan Artucio (presidente), Guido Berro, Carlos Romero, Henry Cohen y
Nelson Mazzuchi

Delegado ante la ALANAM
Hernan Artucio (presidente)



Delegado a la XXXV Reunion Conjunta de las Academias de Medicina del
Plata
José L. Pefia

9.2.- GRUPOS DE TRABAJO

Para la organizacién de las Jornadas sobre Problemas vinculados al
consumo de sustancias adictivas
Guido Berro (coordinador), Eva Fogel, Antonio Turnes y Enrique Probst.
Dres. Freddy Da Silva y Alberto Scavarelli. Inspector Julio Guarteche

Para la organizacion de las Jornadas de Siniestralidad Vial
Asdrubal Silveri (coordinador); Dr. Augusto Miiller (co-coordinador); Acs.
Guido Berro, Gloria Ruocco y Juan C. Bagattini; Dr. Gerardo Barrios; Sres.
Jorge Tomasi y Carlos Cal

Para organizar el Primer Encuentro Inter Académico de las Academias de
Veterinaria y Medicina del Uruguay
Juan Carlos Bagattini, Luis Eduardo Diaz, Julio Garcia Lagos, José¢ Grunberg,
Dante Petruccelli, Roberto Quadrelli, Maria Angélica Solari y Dr. Juan J. Mari

Para organizar actividades conjuntas entre las Academias Nacional de
Medicina y de Ciencias
Hernan Artucio, Eduardo Wilson, y Nelson Mazzuchi, Omar Macadar, Rafael
Radi y Guillermo Dighiero.

Para organizar las celebraciones por el 40° aniversario de la ANM
Celso Silva, Roberto Quadrelli, José L. Pefia, Eduardo Wilson, Antonio
Turnes y Francisco Crestanello.

Para mejorar el presupuesto de la Academia

Hernan Artucio, Eduardo Wilson, Mario Médici y Gloria Ruocco.

10.- REGIMEN DE REUNIONES DE LA ACADEMIA

Reuniones plenarias
Se realizan el segundo y cuarto jueves de cada mes a las 18 y 30 horas

Reuniones del Consejo Directivo
Se realizan todos los jueves
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Coloquios
Se realizan los quintos jueves de los meses de funcionamiento de la Academia, a las
18 y 30 horas en el Salon de Actos

Conferencias publicas
Se realizan en el Salon de Actos, en dias jueves a las 19.00 horas, luego de la Reunion
plenaria

11.- CONFERENCIAS, COLOQUIOS Y EXPOSICIONES
ANO 2012

Nota: Por razones ajenas al expositor y a la Comision de Publi-
caciones, en el Boletin de la Academia Nacional de Medicina del afio
2012, no se pudo incluir el texto de la Conferencia “La emergente
ciencia del cuidado. El aumento sostenido del grado de depen-
dencia y personas dependientes,” dictada en la Academia el 27 de
setiembre de 2012 por el Ac. José Grunberg.

Por la importancia del tema, en este Boletin del afio 2013 se in-
cluye el texto de un trabajo del Ac. Grunberg que resume todos los
conceptos expuestos en aquella.

El Sistema Cuidado de larga duracion ante el aumento progresivo de
personas con diverso grado de pérdida de la autonomia.
Ac. José Grunberg

El progreso tecnoldgico y cientifico ha condicionado la supervivencia a personas con
enfermedades no viables con la vida hace pocas décadas. Si bien el énfasis es mayor en los
adultos mayores, debido a la longevidad progresiva de la poblacion, el requerimiento de
diverso grado de complejidad de cuidado se presenta a toda edad. Los pacientes en dialisis
peritoneal cronica ambulatoria (DPCA) son emblematicos.

El desafio importante contemporaneo es la incorporacion en las acciones de cuidado
de larga duracion, que se desarrollan en el habitat del paciente, en su entorno habitual.
Los cuidados se basan en acciones salud de diversa complejidad, basados en un sistema
“informal” de cuidadores integrado por personas familiares eventualmente con otros
modelos relacionales (amigos, vecinos).

El sistema cuidado de larga duracion esta compuesto por el sistema de salud profesio-
nal, integrando el componente “informal”, personas con entrenamiento ad hoc para cada
situacion, y el o los receptores del cuidado.

Objetivos del Sistema Informal de Cuidados (SIC).

El objetivo del SIC es limitar o compensar la pérdida de grados de libertad de una per-
sona, establecer recursos para aumentar la autonomia del cuidado, minimizar o convivir
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con la perdida, sin agregados de perdida de libertad de los protagonistas. Este tltimo to-
pico, es de mucha importancia, el polo cuidador puede lograr los objetivos a expensas de
su propia limitacion de grados de libertad. Por esa via puede deteriorarse todo el sistema.

Caracteristicas del SIC.

Esta arraigado el concepto del sistema de cuidado informal, simplista, en el que exis-
ten dos constructos diferentes, el receptor del cuidado y el complejo cuidador, con un
componente “informal” dominante. Es una perspectiva, diddica, unidireccional, desde el
cuidador hacia el cuidado.

La realidad controvierte estas afirmaciones. El cuidado informal es una trama rela-
cional, multidireccional entre los multiples protagonistas, receptores y portadores del cui-
dado, potencialmente de reciprocidad y solapamiento de las acciones de los integrantes
del SIC, sea en sus beneficios y en sus riesgos, deterioro de las relaciones familiares,
potencial impacto econdmico negativo, depresion psiquica, “burn out”.

Expondremos ejemplos reales del SIC, emblematicos, de su complejidad, imprevisi-
bilidad, dinamica, cambios y solapamiento de roles protagonicos.

Casos clinicos.

Caso # 1. (Figura 1). Cuidado intergeneracional y reciproco.

Familia G. Insuficiencia renal cronica. Sindrome de Alport. La madre y dos hijos
adolescentes, en DPCA. Los tres cambian su rol varias veces al dia, de cuidadores a re-
ceptores de cuidados. El cuarto integrante de la familia, el padre, no participa en el sistema
cuidado.

Enfermedad de Alport

Cuidado Intergeneracional

Didlisis Peritoneal Automatizada

Residentes a 500 Km del centrode didlisis

Figural
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Caso # 2. (Figura 2). Cuidado Reciproco.

D. Paciente de 74 afios en DPCA. Auto valido, con requerimientos minimos de ayuda
de su sefiora. Debido a litiasis renal y pieloneffritis la sefiora evoluciona a la anuria requi-
riendo didlisis e ileostomia de urgencia. Recuperada la funcion renal, la sefiora regresa al
domicilio, con indicaciones de cuidado de la pielostomia. D. se ocupa de los cuidados de
la sefiora. Otros integrantes de la familia bioldgica no se incorporan al sistema cuidado de
sus padres. Este caso es ejemplo de cuidado reciproco diddico entre parejas mayores y de
dindmica y cambio del sistema cuidado ante emergencias.

Etapal

Apoyo ocasional a
e5p0s0 auto vilide

I -

DP crdnica
Auto vilido

Cuidador

DP: didlisis peritoneal

Figura2

Caso # 3. Constelacion de cuidadores familiares. Dindmica y cambio de roles en
el sistema cuidado.

R. es una nifia en DPCA. Dos tias abuelas, abuela y la madre, cuidadora principal,
son las cuidadoras. Una tia abuela y la madre trabajan, siendo el sostén econémico de la
familia. Etapa con cuatro cuidadoras. Padre abandon¢ la familia y el pais.

Una tia abuela, diabética requiere ser amputada del miembro inferior derecho debido
auna vasculitis. En esta etapa, hay dos personas que requieren cuidado, R y la abuela am-
putada, tres cuidadoras, abuela, madre, y la tia abuela sana. R. participa en los cuidados
de la tia abuela, adquiriendo el doble rol de cuidadora a receptora de cuidado.

El trabajo de la madre y tia abuela deben ser reestructurados para dedicar mas tiempo
y energia al cuidado familiar, con el problema de la disminucién marcada de los ingresos
econdmicos.
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Conclusiones. Implicancias practicas de los modelos de SIC.

Los casos presentados demuestran la complejidad del SIC, la multiplicidad de perso-
nas involucradas, la dindmica e imprevisibilidad, el cambio y solapamiento de roles entre
cuidadores y receptores del cuidado.

Los casos analizados demuestran un aspecto poco destacado en la bibliografia, la
participacion de nifios y adolescentes activos participantes en el sistema en ambos roles.

El cuidado “informal” se integra al sistema de salud formal, constituyendo un factor
decisivo en el éxito o el fracaso del sistema en su objetivo mayor: minimizar la dependen-
cia del entorno, aumentar la autonomia, compensar o reducir las limitaciones consecutivas
a la enfermedad o a la edad.

El SIC no detecta o lo hace tardiamente, integrantes del sistema desconocidos o
imperceptibles por el equipo de salud, dada la complejidad del proceso, pueden ser de-
terminantes acciones positivas o negativas.

En nuestra experiencia, la participacion de los cuidadores profesionales, queda limi-
tada a las familias que la puedan solventar economicamente. La eficiencia del sistema
“informal” de la familia y el entorno, son los determinantes mayores de la eficiencia.

Sin disponer de un estudio estadistico, con una metodologia adecuada, es destacada
la preeminencia femenina en los SIC. Es frecuente en nuestra experiencia en hogares
con nifios en didlisis crénica domiciliaria, que los cuidadores masculinos, en especial
los padres, no participen y se auto-excluyan o abandonen el hogar. En un estudio en 13
nifios y adolescentes en didlisis cronica domiciliaria, la cuidadora principal es la madre en
todos los casos, seis padres se excluyen de participar en el cuidado y dos abandonaron el
hogar. De los pacientes en DPC domiciliaria de 65 afios y mayores, 11 tienen cuidadores
principales o activos, nueve de ellos son mujeres, esposa ¢ hijas.
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En la Academia se realizaron las siguientes conferencias, colo-
quios y exposiciones:

11.1.- Genética: como se maneja en Medicina. (Exposicion en el plenario)
Ac. Roberto Quadrelli.
21 de marzo de 2013

Buenas tardes.
Traje cuatro casos —todos ellos han sido publicados— a fin de que tengan una vision
general de lo que hacemos en Genética Médica.

El primero tenia como motivo de consulta el aborto recurrente. Una pareja habia teni-
do una historia de varios abortos espontaneos. Los rombos que ven en la imagen represen-
tan los abortos espontaneos en el primer semestre de gestacion. También vemos un dbito
—fallecio antes de nacer, a las 38 semanas—; era polimalformado. Esta es una de las con-
sultas frecuentes en Genética Médica. ;Por qué? Aproximadamente entre un 8% y 10%
en que una pareja tiene dos o mas abortos espontaneos consecutivos, cabe la posibilidad
de que alguno de los dos tenga una anomalia cromosémica balanceada —no le sobra ni le
falta material genético—, pero cuando entra en la famosa meiosis surgen los desbalances.
Vale destacar que el 50% de los abortos espontaneos son por anomalias cromosomicas. En
este caso la madre tenia una translocacion balanceada —era clinicamente normal— que
involucraba a los cromosomas 6, 13 y 18.

(Qué hace la Genética? Nos conectamos con toda la Medicina Asistencial a través del
asesoramiento genético. Un hecho muy importante es que el objeto de la Genética Médica
es la familia, mientras que para la Medicina clasica el objeto es el individuo. ;Cual es la
unidad bésica familiar? La unidad reproductiva y su gestacion. Un aborto espontaneo for-
ma parte de la familia porque muchas veces es la expresion de un trastorno cromosoémico.
Entonces, la Genética Médica estudia familias y asesora parejas.

Se le informa a la madre que tiene un trastorno cromosoémico, que es alto el riesgo
de un desbalance cromosdmico y por lo tanto de nifios malformados. De todos modos, al
tiempo se presenta con un nuevo embarazo. Se le hace diagndstico prenatal y se comprue-
ba que el chico tiene una trisomia parcial del 13 y una monosomia parcial del 18. La sefio-
ra decidié continuar con el embarazo y finalmente naci6é un chico muy malformado. Esta
foto que vemos en la imagen es la del chico a los 14 afios; hoy ya tiene 18. El matrimonio
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se disolvid y la madre se dedico practicamente a su hijo. Hicimos 14 afios de seguimiento
a este caso y lo publicamos en una revista de marcadores moleculares y testigos genéticos.

Otro motivo de consulta es el de un hijo malformado fallecido. Este caso lo publica-
mos en una revista iberoamericana de Medicina fetal y perinatal. En la imagen pueden
ver la microretrognatia muy importante que tiene; el chico falleci6 por insuficiencia res-
piratoria. Esta pareja pide un diagndstico perinatal a partir del diagnostico retrospectivo
que habiamos hecho.

Este sindrome tiene una severa microretrognatia y efectos costales caracteristicos. El
retardo mental esta presente en algunos pacientes y es dominante con una gran variabili-
dad en la expresion. Dominante significa que siempre puede haber alguno presente en las
distintas generaciones. ;Como lo asesoramos? Pensando que era una caracteristica domi-
nante y que se trataba de un sindrome hereditario hicimos un relevamiento genealdgico
familiar. Aqui vemos la foto del esposo cuando nacid, donde se nota la microretrognatia;
luego fue operado y usé protesis durante muchos afios. En aquel momento se le diagnos-
tico secuencia de Pierre Robin. Este sindrome no tiene definicion molecular; hay genes
“candidatos” pero no se sabe a ciencia cierta cual es el responsable. Al ser padre portador
y tener un hijo afectado, el riesgo es alto. En un préoximo embarazo se detectd una micro-
retrognatia muy importante en el feto. Ellos decidieron la interrupcion del embarazo. El
estudio cromosdmico fue normal porque el tema no estd en los cromosomas sino en los
genes.

El asesoramiento genético debera proveer a la pareja el maximo de informacion dis-
ponible y necesaria para que puedan tomar una decisiéon. En 1975, la asociacién ameri-
cana recomend6 que el asesoramiento lo lleve adelante una persona entrenada para com-
prender los actos médicos, como los diagnoésticos, el posible curso de la enfermedad, el
tratamiento disponible, conocer el modo en que la herencia configura el trastorno y el
riesgo de recurrencia, elegir una forma de actuacion que le parezca adecuada a su vision
del riesgo, a sus objetivos familiares, a sus normas éticas y religiosas actuando de acuerdo
con esa decision y llevar a cabo la mejor adaptacion posible cuando el individuo nace con
la discapacidad.

Ahora pasamos al tercer caso que, a pedido del Académico Médici, es neurologico.
Este lo publicamos en la Revista Médica Uruguaya. En rigor, el diagnostico lo hizo la
Doctora Marlene Ferreira. CADASIL es el acronimo en inglés; es una arteriopatia cere-
bral cromosémica dominante, con infartos subcorticales y leucoencenfalopatia. Aunque
nos venga un diagnostico del mejor nivel posible —como en este caso—, siempre hay
que ponerlo en duda a fin de estar muy seguro del fenotipo. En 1996 se identificé el gene
responsable de esta enfermedad: se llama NOTCH 3. Este gene produce una proteina
receptora que tiene un papel importante en el desarrollo, funcion y mantenimiento de las
células musculares lisas. Se estudia a tres integrantes: a dos hermanos y la madre. En los
tres se encontr6 el gene, aunque vale decir que no lo buscamos nosotros sino que se hizo
en Estados Unidos. Recuerdan que en la molécula de ADN la secuencia nucleotimica esta
determinada por la presencia de guanina, adenina, citocina y timina. En este caso ha sido
reemplazado por adenina, adenina, guanina. Quiere decir que se alterd un solo nucleotido:
la timina por la adenina. Eso es suficiente para generar una proteina totalmente anémala.
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Es una familia uruguaya en la cual se hizo diagnostico con confirmacion ultra estructural
mediante biopsia de piel y musculo y estudios de genética molecular. Si bien hasta el
momento no hay estrategias especificas de prevencion y tratamiento, destacamos la im-
portancia del diagndstico precoz de esta enfermedad para el asesoramiento genético. La
anticoagulacion y angiografia estarian contraindicadas pues pueden precipitar un ataque
cerebro-vascular. Naturalmente, si alguno tiene el gene y cursa un embarazo, prenatal-
mente se puede determinar si el chico va a ser portador, o no. Jerarquizamos la estrecha
colaboracion entre neur6logos, imagendlogos, patélogos y genetistas. Es bueno que el
asesor tenga la capacidad de obtener la confianza de quienes consultan y comprender los
problemas emocionales, a menudo, complejos que han motivado la consulta, poder comu-
nicar los hechos en términos inteligibles para el profano y discutir la situacion individual
con el debido equilibrio entre simpatia y objetividad.

El ultimo caso que voy a exponer es el de una joven de 18 afios que plantea su deseo
de tener hijos sin el problema de su familia. Ella esta pidiendo un asesoramiento precon-
cepcional. Pretende que se le haga un prondstico familiar. Este era el caso propdsito; se
dice propdosito a aquel a partir del cual se estudia a la familia. Terminé siendo un sindrome
no descrito en la literatura, facio cardio musculo esquelético. En el afio 2000 le llamamos
Sindrome Uruguay. Las caracteristicas que presenta son: aspecto de deportista, proble-
mas de columna, pies anchos, no tienen retardo mental y mueren todos por cardiopatias
entre los 40 y los 45 afios. Ademas, lo transmiten las mujeres. En esta familia habia seis
afectados, todos de ellos varones. Eso nos facilit6 la busqueda del gene porque no habia
que buscarlo en los varones, sino en las madres que habian tenido hijos afectados. Esto lo
publicamos en una de las revistas mas importantes de Genética en 2000. Desde el punto de
vista clinico podemos decir que es una enfermedad ligada al cromosoma X, con hipertrofia
muscular y esquelética, tiene una miotonia y un elevado CPK. Se estudia desde el punto
de vista molecular con la ayuda de tres paises: Austria, Alemania y Estados Unidos. Ellos
genotiparon los tres hombres afectados —dos de los cuales han fallecido— y definieron a
qué altura del cromosoma x estaba la secuencia del exoma; se llama asi a los genes que se
expresan. Se encontraron cinco genes candidatos y un solo nucleétido afectado. Se ubicod
en la parte del brazo largo del cromosoma xq y se denomina FHL1. Como tiene ese com-
ponente cardiaco, les interesa mucho y ahora estan estudiando una serie de caracteristicas
sobre todo de la fisiopatologia de la proteina anormal. Ellos querian saber quiénes tenian
la segregacion. Entonces, le mandamos ADN de toda esta gente.

(Muestra distintas imagenes)

No es un gene conservado en el proceso evolutivo, por lo que no es fundamental sino
patologico. La segregacion familiar, la conservacion, la frecuencia alélica y la consecuen-
cia molecular de la mutacion ya estan definidas. Falta determinar por qué se expresa en
determinados tejidos y en otros no. Hace dos meses les enviamos una biopsia muscular
para estudiar el ARN. Ellos descubrieron otra miopatia escapulo axio peroneal ligada al x
que esta muy cerquita a la misma familia que tenemos nosotros y ahora estan analizando
cual es la diferencia entre una patologia y otra. La que describieron ellos se da tanto en
mujeres como en varones, mientras que la que describimos nosotros se da solamente en
mujeres. Ademas, en un caso la muerte es mas temprana que en el otro y la hipertrofia
muscular es total en nuestra familia y parcial en la que estudian ellos. Cabria preguntarse
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por qué existen estas diferencias cuando se trata de un mismo gene. (Si las consecuencias
de las mutaciones son las mismas por qué los fenotipos son tan distintos?
Muchas gracias.

11.2.- Funcion fisonomica del rostro y un mecanismo peculiar de dafio (Exposi-
cion en el plenario)

Ac. Guido Berro

11 de abril de 2013

Introduccion

Las lesiones en el rostro preocupan en lo pericial por sus dificultades de valoracion,
asi ya en 1983 con los colegas Soiza y Zinno nos referiamos a los “Problemas Periciales
en las Lesiones Personales: la Deformacion Permanente del Rostro”. Y haciamos notar
que son lesiones que han recibido distintos tratamientos medico legales y valoraciones
juridicas. Asi en lo penal por ejemplo en la Argentina seglin el art. 90 del Codigo es lesion
grave la deformacion permanente del rostro. En Brasil, siguiendo la codificacion alemana,
el art. 129 inc.2° del Codigo Penal tipifica lesion gravisima la lesion deformacion perma-
nente de cualquier region del cuerpo. En Italia (Codigo Penal art.583) es lesion gravisima
tanto la deformacion como el “sfregio” y, en nuestro pais Uruguay, es lesion gravisima
la deformacion permanente del rostro, art.318 inc.4° del Cédigo Penal Uruguayo (CPU).

La valoracion en lo civil no ha sido tampoco para nada sencilla.

El perito se ha enfrentado muchas veces a varios interrogantes frente a lesiones que
asientan el rostro.

Rostro

Primero y antes que nada tendra que formarse una opinion sobre lo que se entiende
por rostro y ya vera que no hay unanimidades. En opinion personal no queda limitado al
facies, 0 s6lo a lo anatdmico, sino que abarca zonas limitrofes, las orejas por ejemplo, que
en conjunto integran la fisonomia.

Luego, aunque poco frecuente, debera el perito despejar lesiones simuladas, tener en
cuenta el estado anterior y establecer una relacion de causalidad probada.

Posteriormente hara la descripcion lo mas objetiva posible de la lesién, muchas veces
acompaifandola de fotografia actual y en lo posible previa, para su comparacion. Se des-
cribird la evolucion, la consolidacion y secuelas con anotacion precisa de localizacion y
relaciones con estructuras anatdmicas, dimensiones en ancho y longitud, profundidad, su
forma, color, existencia o no de fenomenos retractiles sobre estructuras subyacentes y ad-
yacentes, adherencias a planos profundos, pérdidas de sustancia, perturbaciones dindmi-
cas que pueden no ser aparentes a la inspeccion estatica (por ejemplo al reir, soplar, silbar,
hacer muecas y mimicas), la cicatrizacion por primera o segunda intencion, injertos, etc.

Pero lo que mas me interesa hoy, antes de entrar en una forma peculiar de lesién que
vemos en Montevideo, es como valorar estas lesiones y fundamentalmente, cual es el
concepto médico-legal del rostro.
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Funcién fisonomica

En lo personal estoy de acuerdo con que el concepto a ser empleado en las valoracio-
nes de las lesiones del rostro, siguiendo las concepciones de Césare Gerin, debe basarse
en el reconocimiento médico-legal de la existencia de una funcién verdadera y real del
mismo: la denominada “funcion fisonémica”.

De acuerdo con esos conceptos médico-legales, esta funcion fisonémica (como se dijo
descrita entre otros, por autores de la escuela medico legal italiana, como el Prof. Césare
Gerin) ademas de la alteracion estrictamente anatomo-funcional conlleva aspectos de re-
percusion moral, psicoldgica, social y hasta econdmica.

Seglin esta conceptualizacion el rostro no es solo la tarjeta de presentacion sujeta a pa-
rametros estéticos ni de belleza, muy exigentes por cierto en la cultura social actual, sino
que es tributario de profundas connotaciones psicoldgicas, éticas, econdmicas y sociales.

Debilitacion y deformacion

El perito podré entonces hablar de una verdadera debilitaciéon o menoscabo funcio-
nal o dafio bio-psico-social ocasionado por determinada lesion del rostro que ocasiona
un evidente dafio, incluso menor, sin llegar a una desfiguracion, en tan peculiar funcion
fisondmica que reune los atributos antedichos. En paises que como Uruguay, en materia
penal, se tipifica la deformacion permanente del rostro como delito gravisimo, con esta
propuesta podria admitirse una graduacion menor o la lesion grave cuando hay una altera-
cion fisondmica que no llegare a desfigurar, que no rompe la simetria global.

Pero advertimos que en pocas lesiones como las del rostro el perito habra que esfor-
zarse tanto por ser objetivo en la descripcion y valoracion.

Mampara

En nuestro pais hace 20 afios, por resolucion de la Intendencia Municipal de Monte-
video N°2269/93, actualmente incorporada al Digesto Municipal con el N° R 501 Vol. 5,
es obligatorio en Montevideo el uso de mampara de proteccién en los taximetros. Este
dispositivo que separa el habitaculo posterior del delantero es extremadamente duro, de
acero y vidrio, es antibalas, probado en ese sentido por la Policia Técnica, y se puso como
defensivo frente a la ola de rapifias con muertes de taximetristas.

Lesiones

Como resultado de esto e indudablemente favorecido por el no uso de cinturones de
seguridad en los pasajeros traseros, amén de que los automoviles no ser lo suficientemente
amplios quedando el rostro muy cerca de ese fuerte obstaculo, se asiste a un peculiar y
frecuente aumento de lesiones en el rostro, odonto-maxilares y faciales, fronto-nasales y
también cervicales y craneales. Algunas realmente graves. Asi por ejemplo volvemos a
ver con frecuencia aquellas fracturas descritas por René Lefort en 1900 en sus tres catego-
rias, es decir las LeFort I o maxilares transversas de Guerin, las Lefort II o piramidales y
las LeFort III o disyunciones craneo-faciales. Lesiones producidas por choque frontal con
retroceso del macizo facial. Dislocaciones mandibulares, meniscales, con secuelas con-
dileas que se traducen por limitaciones de la apertura bucal. Otros casos en que en lugar
de dislocaciones meniscales se producen hemartrosis temporomaxilares con sinequias,

60



anquilosis o soldaduras generadoras de graves secuelas. La apertura normal de la boca es
de 35 a SOmm y hemos visto secuelados con aperturas de no mas de 25mm.

El uso del cinturdn de seguridad, si es de tres puntos y no es solo de cintura y si estd
bien puesto, impide que el cuerpo se desplace hacia delante al momento del choque dis-
minuyendo los efectos del mismo, pero no siempre impide el contacto con la mampara,
pero ademas es muy poco frecuente su uso en los asientos posteriores de los taximetros y
recientemente es obligatorio su uso como ya lo era en asientos delanteros. En realidad el
cintur6n de seguridad previene la vida y las lesiones corporales, no es tan efectivo para el
rostro, ni siquiera en los asientos delanteros, menos aun en los traseros con una mampara
tan cerca y vehiculos tan poco espaciosos. No se hizo un estudio cientifico del uso de la
mampara, solo balistico. Por ejemplo es del caso plantear la necesidad del air-bag, como
elemento de proteccion que si puede prevenir las lesiones de rostro. No veo que sea de
facil implementacion en los taxis nuestros con mamparas, pudiendo ocasionar asfixia.

Prevencion

Por Gltimo, para finalizar, enfatizar en lo que considero puede ser nuestro rol también
desde la Medicina legal, la valoracion del dafio y como médicos en general. Pues bien,
(Cual ha sido la respuesta medico legal hasta ahora? Ha sido:

* Elregistro de casos.

» La peritacion de victimas.

* Lacalificacion médico legal de las lesiones en lo Penal.

» Lavaloracion del dafio a la persona y su baremizacion.

» Larealizacion a veces de autopsias, porque pueden haber casos mortales.

e Y entiendo que tenemos una deuda muy grande como médicos y como médicos

legistas en cuanto a la Prevencion.

Concretamente, en la situacion motivo de esta ponencia no dudo que tendremos que
informar de la patologia generada con la mampara, la necesidad del uso correcto de cin-
turones de seguridad, el extender la obligatoriedad a los pasajeros posteriores (Nota: ya
se ha hecho). Cinturones que no sean tinicamente de cintura. Vehiculos de dimensiones
apropiadas, no puede ir un pasajero con sus rodillas contra la mampara y el rostro a pocos
centimetros de la misma. Alarmas si los cinturones no estan colocados.

En suma, la Medicina legal y la valoracion del dafio corporal tienen mucho para apor-
tar en lo preventivo y no es comiin que se lo haga, aunque si lo considero relevante nos lo
planteemos como un nuevo rol social de la disciplina medico legal.
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11.3.- Fibrilacién auricular para no cardiélogos (Exposicién en el plenario)

Ac. Carlos Romero
25 de abril de 2013

Hace pocas semanas, en una de las habituales reuniones de café con otros académicos
promovidas por el Ac. Probst, yo pedi un café descafeinado y los otros 3 o 4 contertulios
se sumaron a mi pedido. Entendi que, dado que las reuniones son matinales, no era el
temor al insomnio, sino el temor a las arritmias (o a las palpitaciones) lo que nos llevo a
evitar la cafeina (por lo menos, ese es mi caso). Me parecio entonces que, dada la edad de
los académicos, podria ser de interés presentarles algunos datos en torno a ciertos aspectos
novedosos en el manejo de la arritmia persistente mas habitual en la poblacion, especial-
mente en adultos mayores, la fibrilacion auricular (FA).

Precisamente la semana pasada se publicd este articulo que muestra como aumenta
notablemente con la edad la prevalencia de FA (en negro los datos de mas de 8 millones
de alemanes, pero varios estudios previos muestran resultados similares).
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Si trasladamos estos porcentajes a nuestra Academia, siendo la edad de la mayoria de
los académicos superior a los 70 afios, deberiamos tener 3 a 5 personas con FA.

La fibrilacion de una cdmara cardiaca es una condicion en la que la actividad coordi-
nada de sus paredes (dependiente de estimulos eléctricos) es sustituida por una activacién
eléctrica —y consecutivamente la mecanica- cadtica, desorganizada: unas fibras muscula-
res se contraen en tanto otras se relajan, lo que en definitiva determina que no se cumpla
la funcion “bomba” de la camara. En el caso de las camaras que deben desarrollar una ele-
vada presion, como es el ventriculo izquierdo, la fibrilacion es incompatible con la vida.
En cambio, en el caso de las auriculas, en las que su régimen tensional es mucho menor
la fibrilacion es perfectamente compatible con la vida. De todas formas la presencia de
FA determina riesgos de stroke 2 a 7 veces mayores que los de los no fibrilados en estas
poblaciones y groseramente duplica el riesgo de muerte en estos otros.

Riesgo relativo de stroke y mortalidad en pacientes con FA en
comparacién con pacientes sin FA

Stroke Mortalidad

| l
‘ Whitehall

Whitehall
Regional Heart Study Framingham
Framingham (no Heart Disease)

Framingham (overall)
Manitoba

(Cuales son los mecanismos por los que aumentan el riesgo de stroke y el de muerte?

A los mecanismos que comprometen el gasto cardiaco se le suma otro fendmeno de
gran trascendencia: ante la falla de la contraccion auricular, el flujo de sangre en ellas es
lento, lo que favorece la formacion de trombos. Lo mismo sucede en las zonas con menos
movimiento de agua en las playas: es alli donde se junta la resaca. Las orejuelas son las
zonas de mayor estancamiento de la sangre; la orejuela izquierda es el apéndice mas inttil
y funesto de la economia, tanto que durante la cirugia cardiaca, si el procedimiento supo-
ne un facil acceso a la auricula izquierda, los cirujanos suelen cerrar preventivamente el
orificio de acceso a la orejuela.

63



Trombo en la orejuela izquierda

Estos trombos pueden desprenderse y embolizar hacia cualquier sector de la econo-
mia. Por razones anatomicas que determinan flujos preferenciales, un destino habitual
es la circulacion encefalica, con consecuencias que pueden llegar a ser catastroficas: los
ataques cerebrales. Pero, aun sin la espectacularidad que puede tener un stroke con una
gran manifestacion clinica, pequefios y reiterados trombos que determinan otros tantos
microinfartos, pueden llevar a un deterioro progresivo de las funciones intelectuales.

Consecuencias de la FA

1. Pérdida de la contribucion de la contraccion

auricular al gasto cardiaco Compromiso

2. Frecuencia cardiaca inadecuada si =~ del gasto
a. esmuybajao cardiaco

b. esmuyalta

3. Enlentecimiento de la sangre en las auriculas
— trOMbOsis | Fendémenos
. tromboembadlicos
4. Embolia
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(Pueden prevenirse los fendmenos tromboembdlicos? Este es precisamente el punto
que desarrollaremos, dejando para otra oportunidad, por razones de tiempo, los otros as-
pectos.

La primera intervencion farmacologica para la prevencion de la tromboembolia, fue
el uso de aspirina. Una revision Cochrane del afio 2005 nos muestra que diversos eventos
(accidente cerebrovascular, accidente cerebrovascular isquémico, invalidante o mortal o
muerte por toda causa) mostraron descensos en relacion con quienes no recibieron aspi-
rina, descensos que aunque individualmente no alcanzaron significacion estadistica (los
intervalos de confianza incluyen el odds ratio 1), la combinacion de todos los eventos,
si mostr6 descensos estadisticamente significativos, en el orden del 30%, en un analisis
conjunto (meta analisis) de 3 estudios que incluyeron 1925 pacientes portadores de FA,
sin valvulopatia ni antecedentes de stroke tratados con dosis variables de aspirina y un
seguimiento de 1.3 afios. Se concluye entonces que tomar aspirina es mejor que no tomar
nada cuando el paciente tiene una FA no vinculada a una patologia valvular.

Aspirina para la prevencion de stroke en pacientes con
FA no valvular y sin stroke o AIT previos

Complicacion OR IC 95 % OR

(AAS vs

placebo)
Accidente 0.70 0.47-1.07
cerebrovascular &
ACV isquémico 0.70 0.49-1.07

ACV invalidante o 0.86 0.50-1.49
mortal

Muerte portoda  0.75 0.54-1.07
causa

Combinacion ACY, 0.71
IAM o muerte CV

0.51-0.97

El siguiente paso fue el uso de anticoagulantes orales (ACO) dicumarinicos, de los
cuales el mas utilizado en nuestro medio es la warfarina. El meta analisis (de Segal) de 11
estudios mostr6 una reduccion del 70 % del riesgo de stroke con warfarina versus placebo.
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Pero dado que la aspirina es mejor que el placebo, veamos como se comparan warfa-
rina y aspirina. En pacientes con riesgo alto o moderado, se comporta mejor la warfarina.

Warfarina versus aspirina para la prevencién de
stroke en pacientes con FA no valvular

Alto (edad>75 afios, DM, HA)

Moderado (edad<65 a + otros FR) 4%

Bajo (edad<65 afios, sin otros FR) 1%
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(Es posible estimar el riesgo de stroke?

En base al analisis de datos de la realidad se construy6 un score de riesgo de stroke,
el score CHADS?2, acrénimo del inglés por Congestive (congestion, o sea insuficiencia
cardiaca congestiva o disfuncion ventricular izquierda), Hypertension, Age (edad mayor
a 75 afios), Diabetes y antecedentes de Stroke (o AIT o tromboembolismo), pesando cada
uno de los distintos factores 1 punto, salvo el ultimo que se valora doblemente; arroja un
maximo posible de 6 puntos.

Mas recientemente se refind este score, adjudicandole 2 puntos a la edad > 75 aflos,
y agregando otros factores: V (por infarto de miocardio, enfermedad Vascular periférica,
placa adrtica), A por edad mayor a 65 afios, Sc por sex category, para el sexo femenino. El
maximo es entonces 9 puntos. El score es el CHA2DS2VASc.
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Puntaje

Sexo categoria (sexo femenino)

(Como se comporta este score en la prediccion de fendmenos tromboembolicos en el
mundo real?

Se ha encontrado una adecuada prediccion en una poblacion de 73538 pacientes se-
guidos por hasta 10 afios en Dinamarca y en otra de 7329 pacientes en Gran Bretafia.
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Una digresion: ustedes habran oido que mucha gente tiene miedo de tomar alcohol
cuando esta recibiendo antibioticos o cuando toma anticoagulantes. Pues en este ultimo
estudio, el consumo de alcohol fue protector (HR, 0.70; P=0.02), lo que no es de extrafiar
dado que el consumo de alcohol disminuye los niveles de factores protrombéticos y au-
menta los de los fibrinoliticos en forma proporcional a la dosis consumida.
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Pero, como contrapartida, el alcohol aumenta el riesgo de aparicion de FA en pacientes
en ritmo sinusal; quienes consumen una medida diaria (de vino, whisky, cerveza) tienen
un riesgo de padecer una FA 8 % mayor que el de los abstemios. En definitiva, ninguna
norma avala el uso del alcohol para prevenir fendmenos tromboembdlicos en pacientes
con FA. En ese mismo estudio el tabaquismo duplicé el riesgo (HR, 2.10; P=0.0005) de
tromboembolia en pacientes con FA.

2
K
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o
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12 24 36 48 60 72 84 96 108
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Consumo de alcohol (g/dia) / copas/dia

La warfarina disminuye el riesgo de trombosis tanto mas cuanto mayor el nivel de
anticoagulacion alcanzado, segtin valoracion por el INR.

Riesgo de stroke y de sangrado intracraneano segun intensidad
de la anticoagulacion valorada por INR en pacientes con FA

20

Stroke isquémico
15
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Habiamos visto varias diapositivas atras que la warfarina disminuye el riesgo de
stroke, pero también aumenta el riesgo de hemorragias.

Y este riesgo también aumenta a medida que aumenta la intensidad de la anticoagu-
lacion.

Riesgo de stroke y de sangrado intracraneano segun intensidad

u

Sangrado intracraneano
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(Es posible estimar el riesgo de hemorragias severas? También aqui se ha elabora-
do un score de riesgo, ingeniosamente denominado HAS-BLED (ha sangrado) por los
factores Hipertension, Age, Stroke previo, Blood —sangrado previo-, Labilidad del INR,
Edad > 65 afios y Drogas antiplaquetarias o AINE y/o alcoholismo. Como ustedes pueden
observar, algunos de los factores estn presentes tanto en el riesgo de fenomenos trom-
boembdlicos como en el de hemorragia, haciendo mas dificil la toma de decisiones.

Score HAS-BLED para la estimacion del riesgo de sangrado

Clevs [comoneme T |

H Hipertensién arterial (PAS>160 mmHg) 1
A Anormal funcién renal y/o hepatica lo2
S Stroke previo 1
B Sangrado (bleeding) previo 1
L Labilidad del INR 1
E Edad > 65 afios 1
D Drogas antiplaquetarias/AINE y/o alcoholismo 102

Maximo puntaje posible 9

En este score de riesgo de hemorragia se ha hecho presente un molesto factor de ries-
go: la labilidad del INR o sea la inestabilidad de los niveles de anticoagulacion logrados,
que analizaremos después. El riesgo de stroke aumenta cuando los niveles de anticoagula-
cion son insuficientes, y el riesgo de hemorragia aumenta cuando esos niveles aumentan.
Como sucede con tantas variables, los riesgos exhiben un comportamiento que sigue una
curva en forma de J (o en U). Los niveles de anticoagulacion se valoran por el INR (In-
ternational Normalized Ratio). Valores de INR entre 2 y 3 representan la mejor situacion
para el compromiso de los riesgos de ambos eventos.
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NIEIEY UT JLIURS ¥ UT Jaliglauu inivaciaiical v 3sceuill nivsnisdau
de la anticoagulacidn valorada por INR en pacientes con FA

20

Stroke isquémico —
Sangrado infracraneano .- -

De la compleja interrelacion entre los riesgos de tromboembolismo y hemorragias
surge la necesidad de establecer criterios para anticoagular o no a los pacientes con FA.
Pacientes con bajo riesgo de tromboembolia no deberian ser anticoagulados; los demas si.

Un esquema para guiar el uso de ACO es el elaborado por la Sociedad Europea de
Cardiologia, que no podemos analizar en detalle, pero como ustedes pueden observar,
toma en cuenta la presencia de diversos factores de riesgo. Es de destacar que la sola
presencia de hipertension a una edad superior a 75 afios, asociacion frecuente, indica la
conveniencia de anticoagular a los pacientes con FA.

Diagrama de decisién de antnooagulaclon para prevencion

Diabetes
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El tratamiento con warfarina es molesto. Las frecuentes interacciones con otros medi-
camentos, con ciertos alimentos y hasta con cambios climaticos, olvidos o reiteraciones de
dosis porque el paciente no recuerda si la tomo, etc. determinan que los niveles de anticoa-
gulacion logrados sean variables y requieran ajustes frecuentes segun los valores del INR.

Todos esos factores hacen que muchas veces los valores de INR estén por encima o
por debajo del rango deseado. Y eso tiene consecuencias funestas. Efectivamente, cuanto
mas tiempo estén por debajo del rango, tanto mayor el riesgo de tromboembolia, y cuanto
mas tiempo estén por encima, tanto mayor el riesgo de sangrado.

Consecuencias de |a inestabilidad del valor del INR en pacientes
con FA tratados con warfarina

Eventos adversos y
tiempo en rango terapéutico

o
Hemaorragia

8
&
H
g

Dadas las dificultades de la anticoagulacion con warfarina, es frecuente que los pa-
cientes que deben recibir warfarina dejen de tomarla. Un estudio realizado en Boston,
mostrd un gran caida en el cumplimiento de la medicacion al afio, y ain al mes de la
indicacion, independientemente del riesgo de stroke.
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(Existen otros ACO que no tengan los inconvenientes de la warfarina?

Se han librado al uso nuevos ACO que operan en distintos niveles del proceso de la
coagulacion, que no son afectados por otros farmacos o alimentos, que son aplicables en
dosis fijas y que no requieren determinacion de los niveles de anticoagulacion logrados.
Los disponibles en nuestro medio son el dabigatran y el rivaroxaban. El 1° se debe ad-
ministrar 2 veces al dia. No existe antidoto en caso de que se produzca una hemorragia,
al revés de lo que sucede con la warfarina cuyos efectos se neutralizan con vitamina K y
plasma. Dada su eliminacion renal, podria ser eliminado por dialisis. El rivaroxaban se
administra una sola vez por dia, lo que mejora la adherencia al tratamiento, pero no tiene
otro antidoto mas que el tiempo. Es posible que se desarrollen otros ACO que resuelvan
este problema o que se encuentren antidotos especificos para los actuales.

Rivaroxaban Dabigatran
(Xarelto) (Pradaxa)

110-150 mg
1 por dia 2 por dia

Metabolismo renal 0%

No existe Mo existe Dialisis

Mientras tanto ;como se comportan los nuevos ACO disponibles frente a la warfari-
na?

Del analisis conjunto de resultados de estudios randomizados surge que disminuyen
significativamente la mortalidad global, la mortalidad cardiovascular, stroke o embolia
sistémica, notablemente los sangrados intracraneanos y en forma no significativa los san-
grados mayores. ;Son todas perlas? No, aumentan, aunque no significativamente, los san-
grados gastrointestinales.
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(Qué ha pasado en el mundo real, con el uso de los nuevos ACO?
En 14000 pacientes daneses los resultados en varios endpoints fueron mejores con
dabigatran que con warfarina.
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Tal como mostraron los estudios randomizados, los sangrados intracraneanos fueron
menos frecuentes, e inversamente a esos estudios los gastrointestinales también fueron
menos frecuentes.

Sangrados intracraneanos y gastrointestinales en nuevos usuarios
de dabigatrén o warfarina en el mundo real

Sangrados por 100.000 d

En suma: los nuevos ACO han mostrado ser superiores a la warfarina, y estos resulta-
dos se vienen confirmando sistematicamente.

Como resumen final podemos decir que en la prevencion de fendmenos tromboem-
bélicos, la aspirina es mejor que nada, la warfarina es mejor que la aspirina, los nuevos
ACO son mejores que la warfarina, y cabe prever que nuevos ACO seran mejores que los
actuales. Es probable que NADA vuelva a ser superior a todos los farmacos, en la medida
en que podamos prevenir o tratar eficazmente la FA o que podamos evitar la formacion
de trombos en las auriculas fibriladas mediante la oclusion de la orejuela -tal como al
principio mencionamos en el caso de intervenciones cardiacas por otras causas-, pero
con dispositivos que se implantan por via percutanea. Los resultados preliminares mues-
tran que, en manos experimentadas, ésta es una estrategia con resultados no inferiores a
la anticoagulacion, y estaria especialmente indicada en pacientes con contraindicaciones
para la anticoagulacion. En nuestro pais el implante percutaneo de tales dispositivos se
intent6 en 2 pacientes en el Hospital de Clinicas; en uno fue exitoso y en el otro no se
pudo implantar por razones anatomicos (desproporcion entre el tamafio del orificio de la
orejuela y el dispositivo).
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Dispositivos para la oclusion percutanea de la orejuela izquierda

Plane of maximum diamete
distal to ostium

A

Fixation barbs engage LAA wall

11.4.- Desde el fondo del mar. (Exposicion en el plenario)
Ac. Guido Berro
9 de mayo de 2013

Van a ver una presentacion inédita ya que ain no ha sido exhibida en publico, salvo
en una pequeiia rueda de expertos forenses celebrada el afio pasado. Hoy la vamos a ver
gracias a un amigo, que fue el investigador en jefe del rescate de los cuerpos de la catés-
trofe del vuelo de Air France, Pierre Perich. Fue ¢l quien me acerco esta documentacion
que quiero compartir con ustedes ya que me parecié muy interesante. Admito que algunas
fotos pueden ser un poco duras; ustedes las juzgaran.

Recordaran el caso del vuelo de Air France AF447, que parti6 el 1° de junio de 2009
de Rio de Janeiro con destino a Paris. En internet hay bastante material con respecto a esta
catastrofe, pero lo que vamos a ver hoy no esta en ningtin lado.

Pierre Perich es del sur de Francia —su madre es espafiola— y en un simposio mun-
dial de ciencia forense en Guayaquil presentd este informe en una rueda de expertos en
catastrofes, a la que accedi mas que nada por la amistad que nos une. Nos conocimos en
Toulouse, en 2006, donde me llevo a conocer la fabrica de Concorde y de Airbus.

Como dije, el vuelo era el 447 de Air France, entre los aeropuertos Galeao y Char-
les de Gaulle. Hablamos de un Airbus 330200 con una capacidad de 216 pasajeros, 61
franceses —varios de la compaiiia Michelin—, 58 brasilefios, 26 alemanes y 71 de otras
nacionalidades y 12 tripulantes a bordo, incluyendo tres pilotos. El de mayor experiencia
se habia puesto a descansar y enfrentaron una tormenta impresionante.

(Se proyectan diversas imagenes)
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Ahora vamos a ver la metodologia que se empleo6 para sacar los cuerpos del océano.
Tafonomia es un término prestado de la Paleontologia, que tiene que ver con las transfor-
maciones que sufren los cuerpos, incluso llegando a la etapa de fosilizacion; es toda la
transformacion de descomposicion, de volver al todo, a la tierra. Se me ocurrid titular esto
como Tafonomia porque es lo que me evoco la visualizacion de las fotos que me mando
Pierre Perich y que presentaré a continuacion.

El proceso de identificacion se extendié de marzo a noviembre de 2011. El descubri-
miento de los restos del avion demor6. Entre el 1° de junio de 2009 y marzo de 2011 la
operacion de busqueda no tuvo éxito. En marzo, con la colaboracion de Estados Unidos y
una nueva estrategia de busqueda se localizaron los restos del avion a 0.3 grados norte y
33 oeste, a 3900 metros de profundidad, en el Océano Atlantico. Las imagenes obtenidas
permitieron observar muchos cuerpos dispersos, visibles entre piezas y partes del avion.
Se decidio la siguiente fase bajo la autoridad del Ministerio de Transporte y del Ministe-
rio de Justicia. Concretamente, se autorizo a buscar y encontrar elementos ttiles para la
investigacion técnica y judicial. Aqui vemos el buque /le de Sein en el que estaban los fo-
renses. Es asi que se procura la recuperacion de la grabadora de los datos del vuelo, FDR
y la de la voz de cabina, CVR, como asi también la busqueda de motores, calculadoras,
etcétera. Finalmente, también se planted la busqueda y recuperacion de los cuerpos y su
identificacion. Esto fue bastante discutido, incluso hasta con los familiares. Se plantearon
cuestionamientos éticos en el sentido de si habia que sacar o no los cuerpos que estaban
alli. Finalmente se impuso la opinion de los investigadores. Estados Unidos colabord con
una sonda sonar que barria un kilometro y medio a cien metros del fondo y a una veloci-
dad de dos kilometros por hora. La tltima posicion conocida del avion se tenia por uno de
los mensajes Acars emitido a las dos de la mafiana. La maxima profundidad en la que se
encuentran restos es de 4.600 metros.

(Se proyectan diversas imagenes)

Los cuerpos se encuentran muy diferentes segin estén en el fondo del mar o atados a
las butacas del avion. Hubo que fabricar una especie de jaula en el propio barco a fin de
poder subirlos a la superficie. En realidad, esa etapa presento una dificultad adicional dado
que el ascenso provocaba una especie de efecto filtrado, destruyendo los cuerpos. Es por
eso que debian subir la jaula muy lentamente, lo cual les insumia entre tres y cuatro horas.
En total, se recuperan 104 cuerpos —entre los que se pudo determinar que 31 eran de mu-
jery 51 de hombre—, los que fueron trasladados a Paris para su estudio. Las condiciones
en que se desarrolld toda esta operativa fueron bastante duras. El equipo estaba compuesto
por un médico legista, un odont6élogo, un antrop6logo, técnicos en identificacion, dacti-
l6scopos, etcétera. Se tomaron ochenta mil fotos. Se sabe que las enzimas provocan auto-
lisis de los tejidos, que microorganismos bacterianos provocan la putrefaccion y que hay
fauna necr6faga que genera la depredacion de los cuerpos, todo lo cual depende segun el
ambiente en que se encuentren los cuerpos, las condiciones atmosféricas y otros factores
tafonomicos. Pero lo que encontraron, realmente, llama mucho la atencion.

(Se proyectan diversas imagenes)

Podemos ver unas especies de gusanos rodeando los cuerpos, que se supone son de
la familia de los Crinoides; son crustaceos bentonicos. Quisieron llevar algunos de ellos
a Francia para estudiarlos, pero tuvieron problemas con las autoridades brasilefias. Los
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cuerpos que quedaron sujetos a los asientos estan mucho mas completos que aquellos que
quedaron sobre el suelo. Vemos los craneos como carcomidos y los miembros amputados.

La grasa cadavérica se exterioriza y produce como una imagen rugosa, con depdsitos
de sales calcareas.

(Se proyectan diversas imagenes)

Estos cuerpos estuvieron dos afios bajo el mar, a 2 grados centigrados, a 3.900 metros
de profundidad y con una presion de 400 bares, sin oxigeno, con fauna, con un grado de
salinidad desconocido, con ausencia de luz y de vegetacion, con escasos movimientos
o corrientes y con ausencia de sedimento o nieve marina. La descomposicion fue muy
distinta a la conocida. Se encontraron cuerpos totalmente esqueletizados, otros con dis-
locaciones, traumas y deterioro articular debido a la descomposicion y a la accion de
depredadores, y otros casi completos.

En sintesis, esta era la presentacion que deseaba compartir con ustedes.

Comentarios agregados por el Ac. Berro y otros, luego de la presentacion.

El avién iba volando normalmente hasta que se enfrent6 a una tormenta muy impor-
tante a diez mil metros de altura. Estaba al mando el piloto mas joven y le pregunt? al otro
si se desviaban a fin de evitar dicha tormenta, y éste le respondi6é que hacerlo implicaba
llegar entre tres o cuatro horas mas tarde a Paris. Empezaron a ascender hasta los catorce
mil metros y pareceria que alli los tubos que miden la altitud se congelaron. Despertaron
al piloto de mas experiencia y discutian si iban hacia abajo o hacia arriba y parece que
pegaron contra el océano.

El equipo Phoenix que se utilizo esta especializado en estas bisquedas y esta en po-
der de los norteamericanos; los franceses no tenian algo asi, mas alla de que disponen de
equipos muy buenos.

Desconozco el costo de esta bisqueda, pero tengamos en cuenta que estuvieron en el
océano durante tres meses. De todos modos, el costo no fue un impedimento porque habia
muchisimo interés de parte del Gobierno francés, de las aseguradoras, de Airbus —firma
que ahora ha corregido los medidores de altitud a fin de que no se congelen a catorce mil
metros— y de Air France.

No sé, concretamente, como se resolvid esa disputa entre dejar los cuerpos en el fondo
del mar o sacarlos, pero el tema de la pertenencia del cadaver es apasionante y discutible,
sobre lo cual hace afios expuse en la Academia. ;Es de la familia, del Poder Judicial —en
caso de que haya un interés judicial—, de la ciencia o de la comunidad? Hablamos de algo
que antes era una persona y que luego pasa a ser una cosa pero no cualquier cosa.

E1 ADN no se modifica en esas condiciones.

11.5.- Programa de Salud Renal (Presentacion en el plenario)
Ac. Nelson Mazzuchi
23 de mayo de 2013

Voy a compartir con ustedes algunos datos del Programa de Salud Renal y, si hubiera
interés en profundizar algunos aspectos del mismo, los veriamos posteriormente.

El Programa fue disefiado luego de realizado el Taller “Hacia un modelo sus-

tentable y sostenible de Salud Renal”, en abril de 2004, por iniciativa del Programa de
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Prevencion y Tratamiento de las Glomerulopatias, con el auspicio de la Organizacion
Panamericana de la Salud, con la presencia de representantes del Ministerio de Salud
Publica, de la Sociedad Uruguaya de Nefrologia, de varias instituciones nacionales y de
representantes de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia.

El Programa fue disefiado por un grupo de trabajo de la Sociedad Uruguaya de Ne-
frologia y del Centro de Nefrologia de la Facultad de Medicina. Su instrumentacion e
implementacion fue posible por un amplio apoyo del Fondo Nacional de Recursos y por
el reconocimiento del Ministerio de Salud Publica. La idea era que se articulara con el
programa de salud del pais y la creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud, en
2008, facilitd esta articulacion. Se inicid con un programa piloto en la zona oeste del
sector publico de Montevideo. Posteriormente se incorporaron en forma voluntaria las
instituciones de asistencia médica publicas y privadas. Los nefrologos de las instituciones
tuvieron participacion activa en las incorporaciones y con el Fondo Nacional de Recursos
se hicieron convenios con las instituciones de asistencia médica, formalizando esta inte-
gracion. De octubre de 2004 hasta la fecha se han incorporado instituciones de quince de
los diecinueve departamentos y actualmente esta por incorporarse uno mas. De tal manera
que estan cubiertos en ASSE once departamentos con la Red de Atencion de Primer Nivel
en los centros hospitalarios correspondientes, y veinte instituciones de Asistencia Médica
Colectiva. Esto supone que, tedricamente, estaria incorporada el 70% de la poblacion
mayor de 20 afios, que es a la que esta dirigida el Programa.

Los objetivos del Programa son prevenir la enfermedad renal, disminuir su progresion
y de esta manera reducir la incidencia de insuficiencia renal extrema. Para reconocer tem-
pranamente la enfermedad renal en las poblaciones de riesgo, en nuestro pais existe desde
1976 el Carné de Salud basico, obligatorio para la poblacion laboralmente activa. Por
iniciativa del Programa de Salud Renal, en 2009 se incluyd en el Carné la determinacion
de la creatinina en diabéticos ¢ hipertensos. En 2001 se firmo6 un convenio de cooperacion
entre clinicas preventivas y el Programa de Salud Renal por el cual aquéllas aportan los
datos de tamizaje de Enfermedad Renal Cronica, la Comision de Salud Renal analiza
los datos, realiza informes periddicos al Ministerio de Salud Publica y actualmente esta
abocada a mejorar la interrelacion entre los controles preventivos de salud y el primer
nivel de atencion. Esta tarea ha sido facilitada por las disposiciones del Sistema Nacional
Integrado de Salud, particularmente por las establecidas en los contratos de gestion.

Las estrategias para optimizar el cuidado de los pacientes con enfermedad renal varian
segun la intensidad de la misma. Es asi que para los pacientes con Enfermedad Renal
Cronica avanzada, con un filtrado glomerular menor de 30 ml, el Programa propone la ins-
trumentacion de clinicas de enfermedad cronica avanzada con equipos interdisciplinarios
formales, integrados por nefrélogos, licenciados en enfermeria, nutricionistas, asistentes
sociales, psicologos y cirujanos vasculares. Con frecuencia, en estas etapas los pacientes
tienen complicaciones y necesitan una atenciéon mas proxima. Incluso, puede ser necesa-
rio coordinar la sustitucion de la funcion renal por lo cual es importante realizar asesora-
miento institucional, social, psicoldgico e informar adecuadamente al paciente para que
participe de la eleccion de la modalidad de tratamiento sustitutivo: didlisis o trasplante.

En las etapas mas tempranas de la enfermedad renal la participacion del nefrélogo
esta siempre mediatizada porque es el médico de primer nivel de atencion el que puede
reconocer la presencia de personas con factores de riesgo, tratarlas en forma adecuada,
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evitar la enfermedad renal, como asi también puede diagnosticar la enfermedad renal en
etapas tempranas ¢ instrumentar el inicio de su estudio y tratamiento. Es por eso que el
Programa ha priorizado la educacion del equipo del primer nivel de atencion. Para ello
ha introducido guias clinicas basadas en evidencia, ha descentralizado el cuidado nefro-
logico integrando equipos interdisciplinarios, ha promovido la indicacion del tratamiento
multicausal, ha definido objetivos terapéuticos destacando la importancia de alcanzarlos
y mantenerlos, y ha estimulado que se informe y motive a los pacientes para participar en
el tratamiento.

En esta tarea ha sido fundamental la participacion del Comité de Educacion Médica
Continua de la Sociedad Uruguaya de Nefrologia, la cual ha mejorado la competencia
pedagogica del nefrologo, ha cambiado su mentalidad favoreciendo la descentralizacion
y la atencion del primer nivel de atencion y, sobre todo, ha jerarquizado la importancia de
la educacion en el lugar de trabajo.

En la evaluacion del Programa se ha instrumentado un registro de Enfermedad Renal
Croénica computarizado, on line, que tiene alarmas que muestran los pacientes que no
concurren a la cita. De esta manera se intenta disminuir el abandono del tratamiento. Se
han definido indicadores verificables y se los ha comparado con puntos de referencia, apli-
cando criterios de rigurosidad cientifica para garantizar la validez de las interpretaciones.

Es muy importante que los indicadores sean precisos y estén bien determinados. En
nuestro pais hay un problema, sobre todo, en dos indicadores fundamentales en la Enfer-
medad Renal Cronica, que son el filtrado glomerular estimado a partir de la creatinina
plasmatica y la proteinosis. Estos indicadores estratifican el riesgo de pérdida de la fun-
cién renal y, por lo tanto, debe ser precisa su determinacion. Por ello, el Programa esta-
blecid una estandarizacion de la creatinina a partir del afio 2007 a nivel nacional y realizo
un Consenso Nacional de Proteinuria en 2011. En el Programa de Estandarizacion de la
Creatinina el porcentaje de laboratorios que cumplen con el objetivo necesario para una
determinacion adecuada aument6 significativamente en el nivel mas critico para el diag-
noéstico de la Enfermedad Renal Croénica, de 36% en 2007 a 83% en 2010. El Consenso
Nacional de Proteinuria tuvo una organizacién multiinstitucional. Ha sido publicado y ha
tenido una amplia difusion.

El Registro de Enfermedad Renal Cronica integra datos de los registros uruguayos
de dialisis y fallecidos. Con ellos se tiene la precision del dato final para poder evaluar
en forma adecuada la evolucion de los pacientes. Los pacientes ingresados hasta el 31 de
diciembre de 2012 son mas de once mil.

Veremos algunos datos de la evaluacion del Programa que nos parecieron de interés.
En primer lugar, tenemos la calidad del cuidado médico en el primer nivel de atencion.
Esta evaluacion se hace por el cumplimiento de los objetivos terapéuticos de los pacientes
que ingresan al Programa referidos del primer nivel de atencion, que son el 64% del total,
y se analizan por afio de ingreso al Programa. Podemos observar que de 2005 a 2012
ha existido un aumento significativo del porcentaje de pacientes con normotension que
cumplen con los objetivos de presion arterial sistélica y diastolica recomendados por el
Programa. Por el contrario, no ha habido ninguna mejoria en el control del peso, un pro-
blema reiterado en los programas de nuestro pais.

Estos datos parecen indicar un mejor cuidado médico en el primer nivel de atencion y
pueden ser atribuidos a las multiples actividades de programas ocasionales. Sin embargo,
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hay que tener presente que estas cifras representan datos promedio. Si analizamos qué
sucede en los distintos grupos nefrologicos —aqui se toman grupos que tienen mas de
cien pacientes en control, que se numeran en forma aleatoria para asegurar la confiden-
cialidad— vemos que el porcentaje de pacientes que cumple con el objetivo de 80 ml de
presion arterial diastolica, varia de 61% a 28% y en el caso de la presion arterial sistolica
del 50% al 22%; lo mismo ocurre con el colesterol y fraccion LDL.

Este analisis es realizado en 6.897 pacientes que tienen mas de seis meses de control
y viendo el cumplimiento del objetivo de tratamiento en la primera y en la tltima con-
sulta, concluimos que ha habido un aumento significativo del porcentaje de pacientes
con normotension con cumplimiento de objetivos de presion arterial diastolica, sistolica,
ausencia de proteinuria clinica, colesterol y fracciéon LDL, sin resultados en el control
de peso. Cuando se entra a analizar los distintos grupos nefrologicos existe una amplia
dispersion: de 79% al 37%, de 57% al 26% y lo mismo para colesterol y fraccion LDL.
Estan marcados en celeste todos los grupos nefrologicos que cumplieron con el objetivo
preestablecido. También se analiza qué pasé en los distintos grupos nefrologicos con el
cumplimiento de los objetivos al inicio y al final. Vemos que en la mayor parte de estos
grupos ha habido una mejoria significativa. En algunos casos ha habido un mal control de
los pacientes enviados del primer nivel de atencion. En otros no se ha advertido ninguna
mejoria. Si hay un buen control de los niveles de inicio, su tarea debe intensificarse en
la educacion del primer nivel de atencion. En el caso del seguimiento, debe revisar sus
protocolos.

Entendemos que el analisis de indicadores globales es muy importante para cumplir
con las metas del Programa, dado que permite mejorar la credibilidad del cuidado médico,
promover la autoevaluacion de los grupos nefrologicos y mantener el compromiso y moti-
vacion de los mismos. Para ello se deben cumplir algunos cuidados. Es necesario realizar
el procesamiento y difusion de los resultados de los indicadores, manteniendo la confiden-
cialidad. A cada grupo se le informa sus resultados y el promedio total de participantes.
El Registro, que es on-line, permite acceder a los datos del paciente y realizar los analisis
que se consideren convenientes. Nos parece importante cuidar que los indicadores sean
vividos como una referencia y no como un sistema de premio o castigo.

La progresion de la enfermedad renal medida por la variacion de filtrado glomerular
durante el tiempo de control se hace en forma muy sencilla: el filtrado glomerular final
menos el filtrado glomerular inicial, dividido entre el tiempo transcurrido entre ambas de-
terminaciones. Muestra en 5.032 pacientes que un 50% de los pacientes no tiene pérdida
de funcion renal y que son todos mayores de una pérdida de 0,6 ml por afio, mientras que
un 25% de los pacientes tienen una pérdida de filtrado mayor a 4 ml. Si definimos como
estabilizados a los pacientes que tienen una pérdida de filtrado menor a 1 ml —que, por
otra parte, es el dato que se ha obtenido en el control de personas sin enfermedad renal evi-
dente después de los 40 afios— tenemos que el 53% de los pacientes estuvo estabilizado.
Si esta estabilizacion se mantiene en el tiempo, estos pacientes no van a evolucionar a la
insuficiencia renal cronica extrema que necesita la sustitucion de la funcion renal. Vemos
que hay diferencias entre los distintos grupos: en uno llega a 59% el ntimero de pacientes
con filtrado glomerular estabilizado y en otro se sitfia en 44%.

Los eventos finales, la muerte, la insuficiencia renal extrema y los nuevos eventos
cardiovasculares expresados por tasas, por cien personas por aflo, muestran que la tasa de
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insuficiencia renal es de 2 personas/afio. La mortalidad y los nuevos eventos cardiovascu-
lares son mas de dos veces mayor: 5.5y 5.9.

Una de las herramientas fundamentales para evitar la progresion de la enfermedad
renal es el tratamiento con inhibidores del sistema renina angiotensina aldosterona; ob-
servamos que los pacientes tratados tuvieron riesgo de insuficiencia renal extrema 38%
menor, y 28% menos de riesgo de muerte.

En realidad es dificil demostrar el beneficio del Programa. Lo que hemos hecho es
comparar en 10.297 pacientes registrados qué diferencia existia entre aquellos que fueron
controlados al menos una vez, con los que nunca recibieron seguimiento. Los primeros
tuvieron un riesgo de muerte 53% menor que los segundos y un riesgo de insuficiencia
renal extrema un 10% menor. Esta es una diferencia no significativa. Como no se conoce
exactamente qué pasé con estos pacientes, es posible que algunos o muchos hayan tenido
indicacion de sustitucion de la funcion renal, lo que cambiaria los porcentajes.

En definitiva, si se compara el riesgo combinado de muerte e insuficiencia renal ex-
trema que salva este hecho, encontramos que los pacientes controlados tuvieron un 49%
menor riesgo. Esto demuestra el beneficio del control durante el Programa. Estos datos
corroboran el progresivo mejor cuidado de los pacientes en el primer nivel de atencion,
el mejor cumplimiento de los objetivos terapéuticos, la estabilizacion de la Enfermedad
Renal Croénica en més de la mitad de los pacientes, la disminucion significativa del riesgo
de morir y el beneficio del tratamiento multicausal.

Para la generalizacion y sustentabilidad del Programa es importante mantener la mo-
tivacion y el compromiso asistencial del equipo de salud, que los pacientes reciban infor-
macion y sean motivados, y que el sistema de salud brinde condiciones de asistencia que
faciliten la comunicacion entre los equipos y el paciente. En el Programa han participado,
hasta la fecha, mas de noventa nefrologos y son ellos responsables del registro y de los
resultados obtenidos.

11.6.- Vida y obra de William S. Halsted (Coloquio)
Acs. Francisco Crestanello y Enrique
Probst. Ac. Hon. Milton Mazza
30 de mayo de 2013

Ac. Francisco Crestanello.

1°.- Introduccion

Halsted fue el cirujano estadounidense de fines del siglo XIX y principios del XX que
incorpord de primera mano todo lo bueno que la Cirugia tenia en Europa, lo sistematizo,
lo mejoro, lo enriquecié con aportes personales y lo divulgé en forma incansable. Con ello
contribuyé mas que ninguno en su época, a que las elementales concepciones y rusticas
operaciones de la Cirugia de entonces, se transformaran en las de la Cirugia moderna que
hoy nos benefician, a que “la chatarra de la cirugia estadounidense se trasmutara en
oro”y a que el liderazgo de la especialidad en el mundo se desplazara desde Europa a los
Estados Unidos de América (EUA).

Hasta muchos afios después de su muerte se ocultdé que tuvo una dependencia a las
drogas, que hizo que en realidad su vida fuera un complejo y fascinante mosaico de triun-
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fos y derrotas, tragedia, lucha, adaptacion y recuperacion, voluntad, determinacion y
amistad inquebrantables, que abarca 38 afios en dos ciudades, que es poco comin en la
historia de la Cirugia.

En ella se destaca la dura lucha personal para superar y luego convivir con su de-
pendencia, sin que ésta lo deteriorara o interfiriera con el logro de sus elevadas metas
profesionales.

Mi participacion en este coloquio se limita a resumir ese mosaico, que describi con
mas detalle en un trabajo publicado en las Sesiones de la Sociedad Uruguaya de Historia
de la Medicina, que cito en la bibliografia, y a solicitar a los Acs. Enrique Probst y Milton
Mazza, cuyas solvencias es innecesario que destaque, que se refieran a los aspectos de
esta vida que no estoy capacitado para analizar.

2°.- 1852-1884. Nueva York. Los Afios Dorados

William Stewart Halsted Haines naci6 en 1852 en Nueva York, en una familia de rigi-
dos principios religiosos presbisterianos, que con la importacion de mercaderias europeas
finas gané solvencia econémica y prestigio social.

Tuvo una infancia principesca y una educacion acorde con ella, que recibi6 en su casa
con maestros privados, en selectas academias de Massachussetts, y en Yale donde hizo el
College y se reveld como excelente deportista, pero fue un estudiante mediocre.

Su vocacion por la Medicina se desarrolld posiblemente por la influencia de un tio
médico. No fue aceptado en la Escuela de Medicina de Yale, por lo que entre 1874 y 1877
curs6 regularmente sus estudios de Medicina en el College of Physicians and Surgeons de
Nueva York, afiliado a la Columbia University.

En 1876, aiun estudiante, comenz6 su entrenamiento en Cirugia en el Bellevue Hos-
pital de Nueva York.

En 1877 recibid su titulo de médico y, luego de una corta actuacion como médico de
planta del New York Hospital, con el sostén econdmico de su familia, hizo un viaje de
estudios a Europa que dur6 dos afios: 1878 y 1879. Su determinacion por capacitarse lo
mejor posible era entonces muy firme, como surge de una de sus cartas, escrita de paso
por Paris rumbo a Viena.

“En el otorio de 1878 viajé a Europa. Sam Vander Poel, que los seis meses previos
habia estado en Alemania, me esperaba en Paris.

La primera maiiana fui invitado a desayunar Chez Foyot por algunos de sus amigos
de California, que nominalmente habian estado estudiando Medicina en Paris durante
dos afios. Pedi a estos alegres pdjaros que me llevaran a la Ecole de Médicine, pero me
dijeron que no habian sido capaces de saber donde estaba, porque todos los dias estaban
ocupados por el arduo trabajo de ir al banco.

Con la guia de esta banda, aprendi algunas cosas sobre Montmartre y luego tomé el
tren para Viena.”

En Viena y Alemania conocid y trabajo con las figuras mas notables de la Cirugia y
ciencias relacionadas de la época.

En la primera con Hans Chiari, Emil Zuckerkland, Heinrich Braun y Theodor Billroth,
en cuya clinica establecio una estrecha relacion de amistad con Anton Wolfler y Johan von
Mickulicz, dos notables discipulos de éste, y desarrollé una profunda admiracion por la
escuela médica alemana que mantuvo hasta el fin de su vida.
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En la segunda con Kélliker, Stoer, von Bergmann, Richard von Volkmann , Schede y
Johannes von Esmarch.

En 1880 regres6 a Nueva York y comenz6 a trabajar con iniciativa, determinacion,
capacidad de liderazgo, deseo de divulgar y aplicar los avances que habia visto en Euro-
pa, con energia fisica y espiritual mas que suficiente para hacerlo, y con constancia para
vencer la resistencia de varios de sus jefes, férreamente apegados a la tradiciéon en materia
de asepsia, hemostasis, y otros aspectos basicos de la Cirugia.

Lentamente se fue imponiendo por la fuerza de sus razones y de los resultados de su
actividad muy intensa.

Tenia una consulta privada muy solicitada.

Era cirujano de seis hospitales de Manhattan y de dos islas vecinas en el East River.
Uno de ellos era el Bellevue Hospital, en el que habia sido interno. En ¢l trabajaba Wi-
Iliam Henry Welch, un notable médico dos afios mayor que él, que dirigia en ese hospital
y su escuela de Medicina el primer laboratorio de Fisiologia y Patologia experimental que
existio en EUA. Welch fue su amigo incondicional y su constante protector en los futuros
y proximos periodos oscuros de la vida de Halsted.

Hoy es dificil imaginar como podia atender toda esta demanda de trabajo.

Ademas era Instructor de Anatomia en el College of Physicians and Surgeons, y
entrenaba a los aspirantes a cargos médicos institucionales, que invariablemente obtenian
los mejores resultados.

Y paralelamente comenz6 a desarrollar sus técnicas de mastectomia radical y de cura
de la hernia inguinal, concurria regularmente a las sesiones de la New York Surgical So-
ciety y, entre 1880 y 1886, produjo 21 trabajos cientificos.

En 1881 mostrd su condicion de pionero: transfundid su propia sangre a su hermana
con grave hemorragia post-parto, inicio la reposicion hidrosalina en el shock, y realizo a
su madre una de las primeras colecistectomia por piocolecisto litiasico en EUA.

En 1884 era un “buen partido”; tenia 32 aflos, era, soltero, adinerado, de buena fami-
lia, tenia una intensa vida social, deportiva, artistica y cultural y, profesionalmente, era
un cirujano muy solicitado y confiable, un docente y un investigador. Su futuro parecia
brillante.

3.- 1884-1886. El Derrumbe

Albert Niemann, que aislo6 la cocaina, y Sigmund Freud, que un cuarto de siglo des-
pués la empleaba como antipsicético, observaron que adormecia la mucosa lingual. Este
ultimo lo comentd al oftalmélogo vienés Leopold von Konigstein que la empled para
mitigar el dolor del tracoma. Pero su humilde ayudante, Karl Koller, fue mas alla: penso
que podia ser mas util para la cirugia oftalmologica que la anestesia general que se dispo-
nia entonces; luego de probarla en varios animales de laboratorio, el 11 de septiembre de
1884 la utilizé con éxito en un paciente al que opero6 de cataratas.

Un mes después este avance se conocio en EUA y desencadend una “epidemia” de in-
vestigaciones sobre el empleo de cocaina en las mucosas, que se reflejo en los periddicos
y en mas de 60 trabajos cientificos.

Halsted, que en esa época estaba en la cima de su practica profesional y encontraba
muchos inconvenientes en la anestesia general de entonces, pensé que la cocaina podria
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ser una alternativa mejor para ciertas operaciones, y comenzo a realizar investigaciones
pioneras sobre su empleo como anestésico local y regional en Cirugia y Odontologia.

Anos después, en una carta, Halsted recordo: “En una semana o a lo sumo dos, del
arribo del primer trabajo de Kéller ... nosotros comenzamos una activa experimenta-
cion con esta droga, esperando que pudiera probar su empleo en Cirugia General. (La
palabra “nosotros” alude a Halsted y a sus colaboradores del Departamento de Pacientes
Externos del Roosevelt Hospital). Ademads veinticinco a treinta estudiantes del College
of Physicians and Surgeons que estaban bajo mi preceptoria, fueron enrolados en las
investigaciones con cocaina.”

Halsted penso6 que el hecho que observo en 1868 el médico y militar peruano Moreno
Maiz, de que la cocaina abolia la sensibilidad sin anular la motricidad podia deberse a la
inyeccion de la cocaina en los nervios y concibio la idea de anestesiar un miembro, por in-
yecciones en los troncos nerviosos periféricos. Investigo en el ciatico de perros, identifico
los posibles puntos de inyeccion de nervios periféricos en el hombre, uno de sus estudian-
tes hizo una tesis inyectandose cocaina en el nervio mediano, y segiin agregd Halsted en
la referida carta: “En las reuniones de preguntas y respuestas de las tardes comenzamos
nuestras inyecciones en los nervios, casi todos los nervios accesibles fueron probados, el
dentario inferior entre otros.”

Estas investigaciones trascendieron al medio médico, y los servicios de Halsted o sus
colaboradores para hacer esta anestesia eran muy solicitados por dentistas, ortopedistas
y otros cirujanos.

De esta manera Halsted establecio por primera vez que la inyeccion con una aguja de
una solucion de cocaina en los nervios periféricos controlaba eficazmente la sensibilidad
y el dolor, con lo que inicid el bloqueo nervioso troncular periférico que entonces se de-
nomind “anestesia de conduccion”, de gran utilidad en cirugia dental, oral y de las extre-
midades, que antecedio a otras formas de anestesia regional. Este mérito le fue reconocido
publicamente mucho después por la Maryland State Dental Association.

En realidad, muy poco antes que Halsted el cirujano ruso Vassili Konstantinovich
von Anrep public en la revista rusa Vrach una observacion de tratamiento exitoso del
dolor de una pleuritis aguda por infiltracion de los intercostales con cocaina, pero pasod
desapercibida.

Halsted y sus colaboradores habian observado el poderoso efecto estimulante de la co-
caina, por lo que desde la primavera de 1885, para trabajar mas y mejor, en forma regular
comenzaron a aspirarla en polvo.

Pero desconocian sus efectos toxicos y adictivos y, poco después, observaron que si
no aspiraban por algunos dias, experimentaban multiples sintomas de lo que después se
describio como sindrome de abstinencia. Halsted disminuy6 su concurrencia a la New
York Surgical Society, Hall debié abandonar Nueva York, y varios de los estudiantes
abandonaron los cursos.

En 1885 Halsted todavia tuvo fuerzas para viajar a Europa, mostrar sus técnicas anes-
tésicas con cocaina a Wolfler, y al Dr. Thomas, un famoso dentista americano de Viena.

Pero estaba intensamente perturbado, como lo prueban:
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* untrabajo con abundantes frases sin sentido que escribid en base a su experiencia
exitosa con el empleo de cocaina en mas de 1000 operaciones quirirgicas meno-
res.

+ y el testimonio de uno de sus colaboradores que al visitarlo en el Roosevelt Hos-
pital encontr6 que estaba “... muy excitado y hablaba constantemente sobre todo
lo que hay bajo el sol, desde el transito de Venus hasta el gonococo. Me retuvo
toda la tarde y parte de la noche y cada vez que intentaba retirarme, queria
comenzar de nuevo.”

Halsted intent6 aliviarse de la dependencia, pero no sabia como hacerlo. Apoyado por

su amigo Welch, ensayo diversas maneras.

Entre febrero y marzo de 1886 hizo un largo viaje en velero a las Antillas. Fue un
rotundo fracaso; Halsted deliberadamente llevé la mitad de la dosis de cocaina necesaria
y debib robar el botiquin de la nave para proveerse de mas droga.

En abril de 1886, de regreso en Nueva York, Halsted preparo las conferencias para
concursar por la Catedra de Cirugia del College of Physicians and Surgeons de Nueva
York. Invirtié cerca de U$D 1.000.” en carteles que las ilustraban, pero no pudo pronun-
ciarlas.

Por consejo de sus familiares, el Dr. Welch, y otros buenos amigos, se intern6 en el
Butler Psychiatric Hospital de Providence, Rhode Island, institucion de gran prestigio en
el tratamiento de adictos. Estuvo alli entre mayo y noviembre, con un nombre falso, some-
tido a reclusion, aire libre, ejercicio, buena alimentacion, sedantes, y sustitucion gradual
de la cocaina por morfina en dosis muy liberales.

Al alta hospitalaria regres6 a Nueva York, un mes después de la inauguracion de la
Estatua de la Libertad. El cirujano, sélido, y buen docente, el joven atlético, vigoroso,
deportivo, entusiasta, seguro de si mismo, carismatico, emprendedor, sociable y atrevido,
y el lider natural que habia sido hasta hacia poco, habian desaparecido. Ademas trascen-
dio a la opinion publica que en la firma Halsted, Haines & Co, hubo una malversacion de
fondos en la que estuvo especialmente involucrado su padre, que la llevo a la bancarrota
y afectd seriamente el prestigio social de la familia.

Su hasta entonces brillante y planificada carrera se arruino, y su clientela desaparecio.

4°.- 1886-1922. Baltimore. Johns Hopkins University. Recuperacién (;?), pro-
duccién y triunfo

Hacia 1884 William Welch habia sido nombrado Profesor de Fisiologia, Patologia
experimental y Bacteriologia en la Escuela de Medicina de la Johns Hopkins University
(JHU) en Baltimore.

Vista la tragedia de Halsted, Welch le propuso trabajar en su laboratorio, como terapia
ocupacional, no para relacionarlo con el Hospital y la Escuela de Medicina de 1a JHU, que
todavia estaban en proceso de creacion.

A comienzos de diciembre de 1886 Halsted se mudé a Baltimore y alli permanecio
hasta su muerte. Siempre oculté el verdadero motivo de la decision. Treinta y cinco afios
después, en una carta a Rudolph Matas, la justifico de esta manera: “Yo he escrito muy
poco sobre el tema de mis experimentos con cocaina que durante un ario realicé en forma
muy vigorosa. Luego mi salud se deterioro principalmente por un dedo infectado y los
horribles dolores de neuritis del brazo que le siguieron. Por mds de un ario estuve incapa-
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citado y por eso trabajé durante dos arios en el Laboratorio de Patologia del Dr. Welch en
el Johns Hopkins. Por eso mi infortunio tuvo su lado brillante asi como su lado oscuro.”

* % %

La vida y la obra posterior de Halsted s6lo se pueden entender si se conocen las carac-
teristicas de la Escuela de Medicina y el Hospital de 1a JHU.

La JHU se abrié en 1876. Fue un emprendimiento dedicado a la educacion médica
de calidad en el que todo fue planificado minuciosamente y con antelacion en todos sus
detalles.

La idea y los recursos para materializarla provinieron de Johns Hopkins II, un cua-
quero de origen rural y humilde y de limitada educacion formal. A los 17 afios su madre lo
envid a Baltimore con su tio Gerard, prospero mayorista de comestibles.

Johns estaba dotado de gran habilidad para los negocios; trabajo con su tio hasta
aprender los secretos de su actividad, luego con sus hermanos fundé Hopkins & Brothers
que, operando en el mismo ramo pero con menores escrupulos morales que aquél, rapida-
mente les dio una incipiente riqueza; posteriormente la invirtié en el ferrocarril Baltimore-
Ohio (el primero de carga en EUA) y en bancos, y se hizo millonario.

Se cree que su deseo de fundar una universidad de caracteristicas tan adelantadas,
fue el resultado de una sugerencia que antes de morir recibié de sus amigos, entre los que
habia médicos, o tal vez de su prima Elizabeth, una joven culta y de fuerte caracter con
quien no se pudo casar por razones religiosas, pero mantuvo una buena relacion.

Para materializar su idea, Johns Hopkins IT doné U$D 7.000.000.%°, en su momento
la donacion filantropica mas grande de la historia de EUA; fue un formidable regalo para
Baltimore, que pasoé a tener una institucion que le dio merecida fama nacional e interna-
cional.

Luego de su muerte, su voluntad fue seguida con fidelidad por un Consejo de Fidei-
comisarios que, siguiendo una metodologia ejemplar, eligié como primer presidente de la
JHU al Dr. Daniel Coit Gilman, que habia sido docente y administrador de la Yale Uni-
versity, y era presidente de la Universidad de California. Hombre de talento superlativo,
tenia convicciones originales y muy avanzadas para la época, respecto a como debia ser
una universidad para la educacion médica de calidad.

Por eso no sdlo busco los mejores profesores y establecié exigentes criterios de acep-
tacion de alumnos, sino que la organizé sobre dos principios fundamentales.

El primero fue que ensefianza e investigacion estuvieran interrelacionadas y, el segun-
do, que la Escuela de Medicina estuviera asociada con un excelente hospital para cumplir
la triple tarea de curar, ensefiar e investigar.

El Consejo de Fideicomisarios encomendo la eleccion de los primeros profesores y
jefes de los servicios de Medicina, a un Comité de Seleccion integrado por:

* Daniel Coit Gilman.

* John Shaw Billings, un hombre brillante y polifacético: cirujano militar, estadis-
tico, inspector médico del ejército del Potomac, especialista en la construccion de
hospitales, disefiador del JHH, creador del Index Medicus, ordenador de la biblio-
teca médica de la Oficina del Surgeon General, que luego fue el nucleo original de
la actual National Library of Médicine, creador de la primera tabla de expectativa
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de vida de la Oficina del Censo vy, al fin de su vida, director de la New York Public
Library.

« y Henry Newell Martin un médico irlandés formado en Inglaterra, contratado por
Coit como director del Departamento de Biologia y jefe del Laboratorio de la
Facultad.

En 1884 el Comité de Seleccion eligio al primer docente de la nueva Escuela de Me-
dicina: William Henry Welch, un especialista en ciencias basicas, lo que es una pruecba
del encare innovador.

En 1886, Halsted estaba en el punto mas bajo de su tragedia, desde el que se debe me-
dir la dimension titanica de su esfuerzo para recomponer paso a paso su vida y su carrera.

En sus primeros meses en Baltimore, vivié en forma muy simple en una casa de
hospedaje que pertenecia a Welch, y trabajo exclusivamente en el Laboratorio de éste, tra-
tando de pasar desapercibido. Alli entablé una nueva amistad con el Dr. Franklin Mall con
cuya colaboracion, en unos pocos meses, realizé un importante trabajo sobre una técnica
personal de sutura digestiva que incluye la submucosa.

El 5 de abril de 1887, cuatro dias después de terminar este trabajo, Halsted viaj6 a
Boston para presentarlo en una conferencia en Harvard y luego, por su propia voluntad,
reingreso en el Butler Psychiatric Hospital.

Desde alli escribio a Mall dos cartas con indicios de que habia mejorado. En una de
ellas, le dijo que: “Por favor, siéntanse (se refiere a Welch y a Mall) en la libertad de
publicar, si por alguna razon lo desean, el trabajo sobre suturas intestinales. Yo solo
lamento que las circunstancias me impiden cumplir con mi parte en el acuerdo (escribir
el manuscrito). Si ustedes todavia estin tan amablemente dispuestos como cuando me
ofrecieron hacer un dibujo esquemadtico de las capas del intestino, estén seguros que yo
apreciaré ese servicio. Desearia que sea capaz de mostrar el espesor de la pared intesti-
nal en centimetros, cuyo peritoneo deberia ser representado por un simple trazo de lapiz.
Me gustaria escribir mds, pero no estoy muy bien.”

En diciembre de 1887 Halsted regres6 a Baltimore y en 1888 y 1889 continu6 traba-
jando en el laboratorio donde fue recuperando su capacidad de trabajo y, ademas:

« realizd importantes investigaciones sobre cicatrizacion de las heridas, el método

antiséptico de Lister, y sobre extirpaciones y trasplantes de tiroides.

» vy desarroll6 los principios de su “Cirugia de seguridad”, que marcan una forma
de proceder con los tejidos y los 6rganos durante las operaciones muy distinta a
la hasta entonces tradicional, que hoy se conocen como Principios Halstedianos y
han sido considerados como uno de sus mayores aportes al avance de la Cirugia.
Ellos son:

— empleo estricto de técnicas asépticas.
— manipulacion delicada de los tejidos.
— control meticuloso del sangrado.

— evitar los espacios muertos.

— afrontar perfectamente las capas.

— suturar con hilos finos y sin tension.

A mediados de 1888 estaba cercana la inauguracion del JHH que tuvo lugar en mayo
del afio siguiente. Habia que nombrar a los jefes de los principales departamentos clinicos.
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El Comité de Seleccion eligié a los médicos mas brillantes de la época, todos de 40
aflos 0 menos.

El primero fue William Osler & Grace para Medicina, un canadiense de 39 afios, que
era profesor de esta disciplina en la Universidad de Pennsylvania.

En 1889 eligi6 a Howard Atwood Kelly para Ginecologia; tenia 31 afios y era profesor
asociado de Obstetricia en la Universidad de Pennsylvania.

El cargo de jefe y profesor de Cirugia fue ofrecido a sir William Macewen, una gran
estrella europea: sucesor de Lister, cirujano del rey de Inglaterra y Regius Professor de
Cirugia en Glasgow. Tenia 40 afios, y era pionero en una cantidad de aspectos de la espe-
cialidad. Macewen declind el ofrecimiento.

Halsted por entonces tenia 37 afios y llevaba ya cerca de dos trabajando en el labo-
ratorio de Welch. Habia mejorado tanto de los efectos aparentes de su dependencia, que
tenia una consulta privada, en la que veia pacientes con esguinces, fracturas, abscesos,
uretritis y hernias, y habia realizado con éxito algunas operaciones en varios hospitales
de Baltimore, las que comenzaron a crearle una reputacion de habil cirujano en la ciudad.

El Comité de Seleccion y el Consejo de Administracion estaban al tanto de la de-
pendencia de Halsted y de lo incierto de su curacion y dudaban, pero Welch logréd que lo
nombraran Cirujano Jefe del Dispensario y cirujano actuante como Profesor Asociado de
Cirugia en el JHH, a prueba por un afio.

John Shaw Billings después de comunicarle la decision, con una sonrisa que luego
Halsted evoco como amistosa y paternal, le dijo: “Ahora Usted tiene la pelota entre sus
pies. Todo lo que tiene que hacer es patearla. No estoy completamente seguro de que yo
lo apruebe definitivamente, pero puede contar con mi apoyo.”

Halsted pasoé a vivir en habitaciones del hospital dispuestas para el personal médico
del JHH, y comenz6 a almorzar en la cantina junto con Welch, Osler, Mall y otros. Trabajo
muy bien en su nueva responsabilidad y su actividad volvio a ser tan febril como habia
sido en Nueva York. Inicialmente como tinico cirujano del JHH, realizaba todo el trabajo
quirurgico. Ademas continud con sus investigaciones en el laboratorio, meditd sobre c6-
mo organizar un departamento de Cirugia y un programa de entrenamiento de cirujanos, y
selecciond a sus colaboradores, el primero de los que fue John M. Finney.

En agosto de 1889 Welch escribi6 una carta a Mall, en la que con inocultable satisfac-
cion le decia: “El hospital esta en plena actividad. El numero de pacientes supera lo pre-
visto y Halsted (popularmente conocido en el hospital como Jack el destripador) no hace
otra cosa que operar toda la madrugada, hay que admitir que con brillantes resultados.”

Osler también consideraba que Halsted se habia vuelto confiable, que contribuia mu-
cho a la buena reputacion del JHH, y que estaba en condiciones de poner orden en la
hasta entonces cadtica Cirugia de Baltimore, por lo que en 1890 escribi6 al Presidente de
la Universidad una carta en la que decia: “Halsted esta haciendo un trabajo remarcable
en Cirugia y siento que su nombramiento para la Universidad y el hospital debe ser muy
seguro.” Y en su trabajo The Inner History of Johns Hopkins Hospital, afirmé que Hals-
ted era el cirujano mas consciente que ¢l habia conocido, y dejo constancia de que
Cuando en 1890 lo recomendé para que fuera nombrado, Welch y yo creiamos que hacia
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tiempo que no era mds adicto a la morfina. Habia trabajado tan bien y tan enérgicamente
que no parecia posible que pudiera tomar la droga y hacer tanto.”

Para entonces Halsted habia hecho dos grandes aportes a la cirugia; habia dado forma
final a sus famosas técnicas de mastectomia radical (1889) y de cura de la hernia inguinal
en el hombre (1890), que en 1898 fueron consideradas el “gold standard” por la Ameri-
can Surgical Association.

Poco después, el 1 de marzo de 1890, Halsted fue nombrado cirujano jefe del JHH;
alin no tenia 38 afios. Tenia muy buenos antecedentes profesionales; pero no habia alcan-
zado puestos académicos elevados. En un proceso de cuatro afios que se ha comparado
a la mitologica resurreccion del ave fénix, Halsted habia reconstruido su carrera, y habia
conquistado la primera de sus dos altas posiciones en la JHU.

Soélo le faltaba formar una familia.

Caroline Hampton era hija de una importante familia surefia, que fue diezmada y
arruinada durante la Guerra de Secesion. De caracter enérgico e independiente se liberd
de la tutela de sus tias, se gradud de enfermera en Nueva York y pas6 a trabajar en el JHH.
Tuvo una relacion tormentosa con las autoridades de enfermeria, por lo que Halsted, en
uno de los primeros indicios de su interés por ella, solicitd que fuera nombrada jefe de las
instrumentistas. Las agresivas técnicas de lavado y desinfeccion de manos de la época le
produjeron lesiones cutaneas, por lo que Halsted hizo que la empresa Goodyear le fabri-
cara dos pares de guantes para que protegiera su piel.

Répidamente la afinidad entre ambos se expresé mas claramente y el 4 de junio de
1890, con gran satisfaccion de todos sus amigos del JHH y con Welch como padrino, se
casaron.

El Consejo de Administracion mantenia la duda de si Halsted se habia curado o no
de su dependencia. Procedio con cautela y no adoptd decisiones irreversibles; su nombra-
miento inicial fue preliminar (condicional y temporario) y sus privilegios limitados (para
la practica de la cirugia en el flamante JHH). Recién luego de un periodo de prueba de
dos afios bajo estricta observacion sin que se apreciaran problemas, en 1892 le hizo un
nombramiento categorico (definitivo) y completo (Jefe y Profesor de Cirugia).

Esta decision fue acertada y trascendente. Doto a la institucion del lider que fue capaz
de crear el Departamento de Cirugia universitario mas avanzado de su época, del que Re-
né Leriche dejo este lucido testimonio: “Para aquellos que han visitado el Johns Hopkins
Hospital dos cosas sorprenden; Halsted ha creado un método de cirugia y tiene discipulos
inspirados. Esto es lo que da a su clinica tan vivida originalidad, y cuando uno ha visto
intimamente tan admirable organizacion, comprende por qué Baltimore se ha transfor-
mado rapidamente en la cuna de la cirugia contempordnea en los Estados Unidos.”

* % %

El nombramiento de Halsted complet6 el grupo de “Los cuatro doctores” (Welch,
Osler, Kelly y Halsted) de alta reputacion en el medio, en el que cada uno conservo su
individualidad, pero constituyd un eficaz equipo que tomo el hospital recién nacido y lo
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hizo pasar rapidamente a la madurez y al primer lugar, practicamente sin nifiez ni ado-
lescencia.

Los estudiantes percibian el poder ilimitado que esos cuatro tenian sobre sus destinos
académicos. A Welch lo 1lamaban “Popsy”. Osler, que trabajaba en el hospital con pompa
y ceremonial muy teatrales, era conocido como “El Jefe”. Halsted, lejano e irdnico, era
“El Profesor”. Kelly mas llano, era conocido como “Dr. Kelly” o como “Howard A.”

En 1897 hicieron circular por todo el JHH copias de las figuras de Halsted, Osler y
Kelly recortadas de una fotografia, a las que habian agregado la leyenda: “Las tres parcas:
William S. Atropos (Halsted), William Lachesis (Osler) y Howard A. Clotho (Kelly).”

* % %

Con su nombramiento categoérico (titular) como profesor de Cirugia (1892) Halsted
inici6 una labor de tres décadas con la que realizé una contribucion al avance de la Cirugia
que probablemente no tiene parangon.

En ella se aprecian varias caracteristicas culturales estadounidenses derivadas de la
ética de los fundadores de la nacion:

* liderazgo, derivado de la concepcion de ser un pueblo elegido con ideales semidi-

vinos.

e pragmatismo.

» lafinalidad de la vida es la prosperidad colectiva alcanzada a través del trabajo.

* reunién de lo mejor de un conocimiento o tecnologia que esta disperso, para pro-
cesarlo, aplicarlo en escala industrial y divulgarlo por el mundo.

Halsted tomé lo mejor de la cirugia europea y, asumiendo un papel de puente, con su
inteligencia y el enorme poder de las posibilidades que le brindé el JHH, lo sistematiz6 y
materializo y asi:

a.- dio la forma final a la cirugia moderna con su nueva:

* concepcién, como una disciplina independiente de la Medicina y con un sélido
fundamento cientifico basado en la clinica, en la sala de operaciones, en el labora-
torio y en la biblioteca (profundo conocimiento anatéomico, bioldgico, fisiologico
y patoldgico).

* realizacién, completamente distinta a la habitual en los clasicos y bulliciosos
teatros operatorios: planificacion meticulosa, salas silenciosas y calmas, ejecucion
no apresurada y especialmente respetuosa de los ya referidos Principios Halste-
dianos.

* yensefianza mediante un programa de dedicacion completa y prolongada. Si bien
no esta claro quien propuso un programa de este tipo al Consejo de Fideicomisa-
rios de la (JHU), Halsted le dio al de Cirugia una estructura bien definida y con-
sistente, con un método destinado a formar especialistas capaces de ejercet la cirugia
de la mejor manera posible, elevar sus estandares y planificar el recambio reclutando
jovenes entusiastas para sustituirlos.

b.- divulgo esta nueva cirugia a todo EUA.

De hecho, tuvo un “efecto polinizador”; hacia mediados de la década de 1950 los

discipulos de Halsted actuaban como cirujanos académicos en casi todos los estados de
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Estados Unidos, y la mayoria de los jefes de los programas de formacioén podian seguir
sus raices hasta el Johns Hopkins y Halsted.

Por ello se le considera el Padre de la Cirugia moderna de EUA, se le atribuye un rol
similar al de Hunter, Lister o Billroth y se afirma que en cirugia hay un antes y un después
de él.

¢.- contribuy6, en forma probablemente mas importante que los otros profesores, a
crear el alto prestigio de su notable hospital. Y por este prestigio era visitado y asi difundio
su estilo de Cirugia a gran parte de occidente.

Halsted era de estatura mediana y complexion atlética. Sus ojos eran claros; tenia
una miopia que le dificultaba reconocer a las personas que se cruzaban con ¢l y le hacian
parecer distante; usaba lentes pequefios de soporte nasal (llamados impertinentes) que no
ocultaban su mirada fria, severa, acerada. Sus manos eran poderosas y sus pulgares cortos.

Caminaba con pasos deliberadamente medidos, y con los brazos un poco separados
del tronco lo que acentuaba la impresion de una gran fuerza muscular.

Vestia como un “dandy”: finos trajes importados de Europa siempre inmaculados y
sin arrugas, sombrero primero de copa y luego de tipo hongo o bombin, calzado brillante,
baston y guantes, todo lo que sugeria calma, dignidad, autoridad y reserva.

Tenia un comportamiento obsesivo y tan meticuloso que provocaba fastidio en los que
circunstancialmente estaban con él.

En su vida corriente:

* Cuando joven mandaba a hacer sus zapatos a Paris con estrictas instrucciones
sobre como cortar el cuero, y cuando los recibia decia que el zapatero no lo habia
interpretado y los rompia y tiraba.

* Cuando paso a vivir en el JHH hizo pintar las paredes de sus habitaciones varias
veces hasta obtener exactamente el color que deseaba.

* Consideraba que en Baltimore no habia buenas lavanderias y por eso mandaba
tandas de 50 o 60 camisas a las lavanderias de Paris o Londres.

* En invierno enviaba a su esposa, uno de sus residentes y su respectiva esposa, a
los alrededores de Baltimore a comprar el tipo exacto de lefia que queria que se
quemara en las numerosas chimeneas de su casa y los huevos que preferia para el
desayuno.

* En los primeros afios de su matrimonio invitaba a sus amigos mas intimos a reu-
nirse y cenar en su casa. Entonces compraba personalmente las provisiones en el
mercado cercano, hacia planchar los manteles, supervisaba todo y en la sobremesa
les preparaba el café moliendo exactamente sesenta granos. Todo esto termind por
hartar a su esposa y las reuniones pasaron a hacerse en el Maryland Club de la
calle Franklin.

* Cierta vez, en 1905, cuando fue a Washington para ser padrino del hijo de su
residente James Mitchell, llevo varios pares de guantes porque no sabia el color
de los que debia usar.
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*  Colecciono una cantidad inimaginable de cigarreras y, en su época, en su finca de
High Hampton reuni6 la mas importante variedad de dalias de su pais, con ejem-
plares de todo el mundo.

* No le gustaba ser fotografiado, hacia lo indecible por evitarlo y por eso se conser-
van pocas fotos de él.

En sus actividades en relacion con la Cirugia:

* Analizaba con anticipacion todos los detalles de las operaciones que iba a realizar,
preveia sus dificultades y, aunque conocia profundamente la anatomia y tenia gran
habilidad manual, las ejecutaba con lentitud y delicadeza, porque estaba conven-
cido de que de esta forma sus operaciones eran mas seguras.

Se dice que en una oportunidad William Worral Mayo, el padre de los famosos her-
manos William James y Charles Horace Mayo, fue a verle hacer una mastectomia radical.
Mayo era impaciente y estaba habituado a la manera rapida y desprolija de operar que era
habitual hasta entonces. A las dos horas de comenzada la operacion no soportd mas, salid
de la sala, mientras decia: “Es la primera vez que veo cicatrizar la parte alta de la herida
mientras aun se esta operando la parte baja.”

*  Superfeccionismo se refleja en sus obras monograficas como su monumental The
Operative Story of Goiter en donde reunid todas las operaciones sobre la glandula
tiroides realizadas hasta 1920 de las que existia registro.

*  Como jefe de departamento, daba las drdenes verbalmente y por escrito, a veces
mediante notas que escribia a medianoche en su casa y enviaba de inmediato al
JHH con un mensajero. Y luego de darlas, verificaba dos o tres veces en la semana
que se hubieran cumplido.

Para la mayoria de quienes trabajaban en el JHH, nada indicaba o sugeria que Halsted
tuviera una dependencia a las drogas; por ejemplo Harvey Cushing, su alumno mas bri-
llante, nunca lo sospecho.

Hoy se sabe que en forma permanente, o intermitente con empujes y remisiones, la
dependencia a la morfina dur6 largo tiempo y posiblemente todo el resto de su vida.

Inicialmente tuvo una causa terapéutica; luego fue una necesidad imprescindible para
seguir trabajando. Para alguien acostumbrado a obtener todos los objetivos que se propuso
con un trabajo tenaz, la incapacidad para liberarse de su dependencia debe haber consti-
tuido un tormento que lo humillaba y minaba la confianza en si mismo.

Pudo lograr que no interfiriera con el logro de sus elevados objetivos, pero no quedd
ningun indicio de los recursos que emple6 para ello.

Algunos de sus bidgrafos plantean que, para mantenerla en secreto, Halsted se man-
tuvo en permanente estado de alerta, que modificé su comportamiento que pasoé a tener
estas caracteristicas:

a)  Soledad.

Detestaba los grupos numerosos, los reconocimientos y alternar con la clase alta de
la sociedad; preferia la calma de su estudio, el laboratorio o la sala de operaciones para
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concentrarse en los problemas, lo que constituyd un cambio muy notable que 1lamé la
atencion a sus conocidos.

b) Distancia y reserva.

Mantenia a distancia a los que trabajaban con ¢l; raramente almorzaba con sus resi-
dentes, a muy pocos los llamaba por su nombre y a menos alin por su sobrenombre.

Hacia que todos sus asistentes tomaran parte de sus operaciones, pero en silencio, a
menos que ¢l les formulara preguntas.

Seglin testimonio de Matas: “Su reserva, su precaucion en hacer nuevas relaciones, y
su formalidad, siempre ocultas tras una insuperable urbanidad, hacian bastante dificil a
los que bien al tanto de su alto valor y del privilegio de su bien ganada reputacion nacio-
nal estaban deseosos de aproximarse y contactar con este hombre distante, y al no hacer
avances se llevaban la impresion de que el Dr. Halsted no correspondia a su atencion.”

¢) Laconismo.

El dia de la ceremonia inaugural del JHH, su primer Jefe de Residentes, colaborador
mas estrecho y luego sucesor el Dr. John M. Finney, fue a su despacho para plantearle
la designacion de un nuevo residente. Durante la entrevista Halsted s6lo pronunci6 tres
cortas frases:

“Mucha gente jno?”

“Lindo dia ;no?”

“Debo excusarme porque en pocos minutos tengo una cita en el Laboratorio; ;jen
cudnto tiempo me puede comunicar su propuesta?”

d) Imperturbabilidad y autocontrol.

Jamas se alteraba ante una complicacion en el desarrollo de una operacion.

Pero a veces se irritaba. Cierta vez cuando estaba operando en un hospital fuera de
Baltimore, en tres oportunidades la vieja instrumentista del JHH que habia llevado pero
que no le estaba asistiendo, se le acerco por detras y brevemente le susurro algo al oido. La
primera vez Halsted respondio: “si” en un tono cortés. La segunda respondié nuevamen-
te: “si” pero de modo seco. Y la tercera vez, que coincidid con un momento especialmente
dificil de la operacion, Halsted visiblemente irritado le dijo con voz fuerte: “Usted cierre

el pico y vayase de aqui”.

e) Discriminacion, ironia y sarcasmo.

Ensefiaba con su ejemplo pero no le gustaba dar clases, especialmente a los estudian-
tes.

Miraba por encima de ellos hacia el fondo del anfiteatro como si los ignorara y ellos,
que conocian su sarcasmo, temian hablarle, y elegian a un candidato para que presentara
los casos y fuera ridiculizado por el profesor.

Pero si percibia que un estudiante tenia condiciones que ¢l consideraba destacadas, le
otorgaba su atencion y lo trataba con notoria deferencia.

Cierta vez dos de sus residentes luego de operar le pidieron permiso para retirarse
en la tarde para presenciar un partido de futbol. Halsted les respondié: “Si ciertamente,
nunca dejen que la Cirugia interfiera con el futbol”.
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Pero en la libertad relativa de la intimidad Halsted era bastante distinto.

a)

b)

)

d)

e)

]

Si bien no tuvieron hijos y vivian en pisos separados de su casa en Baltimore,
Halsted tuvo una relacion muy particular y calida con su esposa. El matrimonio
dur¢ treinta y dos afios. Ella era muy eficiente y le fue muy devota: dedico su vida
a que todo fuera confortable y placentero para ¢l y a interferir lo menos posible
con su obra.

Con Welch, Osler y Kelly mantuvo una relacion muy buena: almorzaba con ellos
en un clima festivo entre noticias del trabajo y bromas. En una oportunidad cuan-
do Kelly le pidi6 su opinioén sobre una operacion de hernia en la que habia implan-
tado un trozo de marmol para contener el saco alto en el canal inguinal, Halsted le
respondi6 con otra pregunta: “Kelly, para que (1a operacion) ande bien, el mdarmol
Jdebe ser verde o rosado?”

Al dorso de las hojas de su libreta de contabilidad escribia ingeniosos y a veces
acidos comentarios sobre algunos de los numerosos pacientes privados de las cla-
ses altas de Baltimore que atendia regularmente.

En una carta que le envio6 a su hermana Berta, le hizo una deliciosa descripcion de
coémo en 1911 en Berna le tomaron una fotografia mientras realizaba con Kocher
una operacion que resultdo famosa a una paciente portadora de un aneurisma de la
aorta abdominal.

Con sus amistades era sumamente educado, cortés y calido; las atendia con inte-
rés, hospitalidad, formalidad y a la vez desenvoltura, demostrando elevado nivel
cultural. Parte de estas caracteristicas de su personalidad también se reflejan en la
correspondencia que mantuvo con su gran amigo Theodor Kocher, con el que, pe-
se a la diferencia de edad, compartia muchas caracteristicas y gustos personales.

Halsted era socio del Maryland Club, el segundo club de caballeros mas antiguo
de EUA. En las reuniones Halsted se mostraba alegre, no se perdia nada de lo que
se comentaba, y mantenia dialogos en los que sus intervenciones solian ser las
mas ingeniosas y brillantes.

Siempre se dijo que su trato con las demas mujeres era distante y nunca dejo abier-
ta la minima posibilidad de intimar. Sin embargo recientemente se han encontrado
cartas que muestran que ya sexagenario tuvo una estrecha relacion sentimental
con Elizabeth Blanchard Randall, una joven 40 afios menor que él, hija de un
prominente abogado de Baltimore relacionado con la JHU.
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Halsted tuvo recaidas en su dependencia, pero aparentemente no se volvié a internar.
Las pasaba con su esposa, en High Hampton, una finca campestre que poseian en Cashiers
una pintoresca localidad en las Blue Mountains de Carolina del Norte.

En High Hampton pasaba muy bien, como €l mismo relatd en dos cartas.

En la primera, de agosto de 1920, dirigida a René Leriche Halsted le comentaba que

“... religiosamente me abandonaba en las delicias de las vacaciones en la vida sil-
vestre libre de cuidados, a 30 millas del ferrocarril, cabalgando, manejando, pescando,
hamacandose y leyendo cosas no médicas...”

En la segunda de julio de 1921, dirigida a Rudolph Matas, Halsted fue ain mas ex-
plicito: “Por mds de 30 arios he pasado aqui parte de mis vacaciones de verano y amo
este lugar. El clima es perfecto. Hay hermosas truchas en nuestro estanque, y no hay
mosquitos, moscas negras u otros tormentos. Estamos en las montarias, a 3600 pies sobre
el nivel del mar, en la naturaleza, a 18 millas del ferrocarril. Los unicos sonidos son
los cantos de los pajaros y el murmullo de los arroyos. Tenemos una buena biblioteca,
un telescopio reflector de 10 pulgadas, esta lleno de caballos para montar o conducir y
también un automovil Ford.”

En High Hampton estudiaba astronomia, cuidaba sus dalias, jugaba con sus perros
como ha quedado registrado en una célebre fotografia, ayudaba a su esposa en el manejo
de la propiedad, y apoyaba la economia de la iglesia local aunque no concurria a ella.
Mantenia muy buena relacion con los vecinos a los que cuando era necesario trataba a su
costo en el JHH; ademas, les operaba a sus perros y caballos.

Pero atn cuando estaba en Baltimore, en los periodos en que tenia mucho trabajo
entre manos, sus visitas al JHH eran tan esporadicas que a veces pasaba mas de una se-
mana sin concurrir a él. Preferia trabajar en la privacidad de su biblioteca donde estaba
resguardado de interrupciones.

Todos los afios Halsted hacia un largo viaje a Europa para visitar a sus amigos ciru-
janos, entre los que a partir de 1899 y hasta 1914 nunca falt6 el viaje a Berna para estar
unos dias con Theodor Kocher y su familia. Pero también aprovechaba esos viajes para
regalarse algunos dias para estar solo y leer sin interrupciones en pequefios hoteles de la
costa de Inglaterra, Bretafia, y Paris.

Las recaidas, los viajes anuales a Europa y las estadias de un mes en High Hampton
que invariablemente seguian a los mismos, hacian que si bien Halsted seguia produciendo
intelectualmente, faltara a su trabajo en el JHH por largos periodos que algunas veces se
extendieron de mayo a octubre.

Durante sus ausencias era suplantado en sus funciones por el Dr. Finney.

Las autoridades del JHH se preocupaban y le enviaban cartas con advertencias de
distinto tenor; Halsted casi nunca las dio por recibidas, ni las obedecio.

El cuidado de Halsted para que su dependencia se mantuviera en secreto no fue to-
talmente exitoso. Existen varias evidencias de que sus colaboradores la percibieron o la
conocieron.

J. L Mencken dejé constancia de que en ciertos periodos Halsted tenia un aspecto
extrafio y distante aun cuando estaba operando. Deseaba comenzar la operacion, realizaba
sus primeros tiempos y entonces parecia estar fatigado, decia a su asistente: “Usted ha
visto lo que quiero hacer; terminelo” y se retiraba.

98



Su residente Mitchell dejo el testimonio personal de dos “filtraciones”. En una presen-
tacion en la que aludio al trabajo de Halsted sobre la cocaina, éste visiblemente molesto le
dijo: “;De donde saco esa cosa horrible?. Yo no estaba en muy buena forma entonces.”

Y en otra oportunidad, frente a un enfermo agitado luego de operacion de hernia con
anestesia con cocaina, Halsted le aconsejo: “Dele morfina. Si Usted supiera cudn terrible
es el sufrimiento de la inquietud después de recibir cocaina, usted no dejaria de darle su
morfina”.

En The Inner History of Johns Hopkins Hospital, Osler dejo este testimonio: “La pre-
disposicion al aislamiento, su tendencia al menosprecio, la cantidad de excentricidades
que a sus viejos amigos de Nueva York parecian aun mds extrarias que a nosotros, eran
las unicas manifestaciones exteriores de la batalla diaria que nuestro valiente amigo
libré por afios.”

Mas adelante, aclara que ésta durd por lo menos hasta 1905, afio en que Osler se fue a
Inglaterra: “Alrededor de seis meses después de que se le habia dado el cargo categorico,
lo vi con un chucho severo y esta fue la primera evidencia que tuve que él aun estaba reci-
biendo morfina. Posteriormente tuve varias charlas con él y gané su completa confianza.
El nunca habia logrado reducir la cantidad a menos de tres granos diarios; con ellos
podia realizar comodamente su trabajo y mantener su excelente vigor fisico.”

En abril de 1934, cuando William Welch estaba internado en el JHH proximo a morir,
dio a uno de sus médicos, este testimonio que aclara varios aspectos de la dependencia
de Halsted.

En primer lugar afirmé que era crénica y que tuvo recaidas: “Si bien habia sido ex-
tensamente dicho que Halsted habia superado su adiccion, ello no es enteramente cierto.
Durante toda su vida tuvo recaidas y volvia a la droga.”

No precisa a qué droga se refiere, lo que deja abierta la posibilidad de que algunas de
ellas fueran recaidas en la cocaina.

Esta interpretacion podria explicar algunas de sus prolongadas ausencias al JHH, en
especial la de 1891. El 8 de abril de ese aflo, cuando llevaba poco tiempo como jefe titular
de cirugia, envid una carta a las autoridades del JHH en la que decia: “;Podrian amable-
mente extender mi permiso de ausencia? Por seis meses he tenido lo que supongo que es
malaria y pienso que no podré retornar a Baltimore antes de mediados de julio. Lamento
profundamente que me vea obligado a solicitar una vacacion en esta época del ario.”

A continuacion Welch en su testimonio confirmd que pasaba las recaidas fuera de
la ciudad, aunque no se refirié a High Hampton: “Por esto siempre debia irse de la ciu-
dad...”

Lo maés valioso de este testimonio son las doce palabras que siguen, que pusieron una
minima y posiblemente Unica luz sobre la magnitud de la perturbacion espiritual y el sen-
timiento de culpa que le provocaba a Halsted su dependencia y su incapacidad de liberarse
de la misma: “... y cuando retornaba, volvia a mi para confesarmelo, muy arrepentido y
lamentandolo.”

En suma: a fines de 1884 y en 1885, cuando los efectos de la cocaina eran incomple-
tamente conocidos, Halsted participd en la busqueda de alternativas para la Cirugia que
fueran mejores que la anestesia general por inhalacion disponible entonces.
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Descubri6 los principios esenciales, hoy todavia vigentes, de la anestesia regional por
bloqueo nervioso, pero en forma accidental e involuntaria contrajo una dependencia a ese
alcaloide, la que destruy¢ su prestigio social y profesional en Nueva York.

Lucho contra esta dependencia, es probable que la haya abandonado definitivamente,
pero contrajo una segunda dependencia, esta vez a la morfina, que tuvo una causa terapéu-
tica y persistié durante la mayor parte de los restantes afios de su vida.

Algunas veces esta segunda dependencia ha sido valorada en forma negativa y hasta
peyorativa. Pero si se la analiza en el contexto de las drogas que se disponia en la época,
el conocimiento aun incompleto de sus efectos, la consideracion de la dependencia por la
sociedad de entonces y la clase social y la profesion a las que pertenecia, se percibe que:

* 1o fue un hecho extraordinario.

« fue muy exitoso en mantenerla en un dominio estrictamente privado.

* en el conjunto de su vida fue un hecho irrelevante porque, probablemente por el
uso de morfina de buena calidad, no afect6 su trabajo, su obra y el extraordinario
brillo de su vida profesional.

* lo hace merecedor de una profunda admiracion y respeto porque constituyo la
secuela de una enorme tragedia personal que condicion¢ el resto de su vida, no se
doblego ante ella, y si bien no pudo vencerla, logré que no lo destruyera ni inter-
firiera con el logro de los elevados objetivos.

Cabe formular una pregunta final: la trayectoria de Halsted ;habria sido la misma

si no se hubiera hecho dependiente a las drogas?

La respuesta es especulativa y tiene dos aspectos:

a.- Si Halsted no se hubiera vuelto dependiente a la cocaina, no habria tenido acceso
a las inigualables facilidades de la formidable JHU en que desarrolld su obra y, por lo
tanto, no habria existido esa asociacion excepcional y afortunada para el nacimiento de la
cirugia moderna, que en ese caso habria tenido una historia diferente.

Pero también puede pensarse que de no haberse vuelto dependiente a la cocaina, en
pocos afios mas hubiera alcanzado la notoriedad necesaria para que la combinacion de la
profunda admiracion que Welch ya tenia por sus condiciones, la profundidad de la amis-
tad que los uni6 toda la vida, y la politica de nombramientos de los jefes de las diferentes
especialidades que se sigui6 en el JHH, hubieran hecho que mas temprano que tarde fuera
convocado a trabajar en ¢€l.

O quiza le hubieran permitido alcanzar en Nueva York o en otras ciudades importantes
de EUA objetivos muy elevados, aunque probablemente no tanto como los que alcanzo
en Johns Hopkins.

b.- El papel jugado por su dependencia a la morfina en el brillo de su obra. Halsted
en su etapa pre-dependencia dio muestras de una vision de futuro, un empuje y una ca-
pacidad de trabajo extraordinarios, que s6lo se atenuaron durante los afios negros y que
volvieron a manifestarse en todo su esplendor ya en 1889 cuando, como primer y Ginico
ciryjano del JHH, realizaba todo el trabajo de esa especialidad. Es pues presumible que el
brillo de su obra hubiera sido similar sin esa segunda dependencia.

Sin embargo ¢l mismo confesé a Osler que necesitaba una dosis diaria para “realizar
comodamente su trabajo y mantener su excelente vigor fisico”. Es pues probable que la
dependencia de Halsted a la morfina, con el tiempo se haya transformado en una forma de
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satisfacer la necesidad de un intelectual de alto vuelo de tener un rendimiento fisico mucho
mayor del que le permitfan sus energfas naturales.

* % %

En 1919 Halsted fue sometido a una colecistectomia por litiasis vesicular y tuvo una
prolongada fistula biliar externa postoperatoria.

En 1922 todavia ocupaba todos sus cargos en el JHH y en la Escuela de Medicina.
A fines de agosto de ese aflo estando en High Hampton hizo una colangitis aguda por
una litiasis residual del colédoco. Llegé al JHH muy grave, pudo ser operado, pero en el
postoperatorio alejado tuvo tres complicaciones (hemorragia digestiva, neumonia y posi-
blemente pancreatitis aguda) que el 7 de septiembre de 1922, pocos dias antes de cumplir
70 afos, lo llevaron a la muerte.
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Ac. Enrique Probst

Consideraciones psicopatoldogicas acerca de “la enfermedad” del Dr. W. Halsted

Agradezco al Ac. Crestanello su invitacion a participar en su exposicion acerca de lo
que ha titulado como la “enfermedad del Dr. Halsted” y que asocia como subtitulo una
urticante pregunta: ; una dependencia a las drogas que culminé en el nacimiento de la
cirugia moderna?.

Acerca de lo que quisiera reflexionar no es solo sobre las perturbaciones que generan
las adicciones sino la articulacion de las mismas con los aspectos sanos de su personalidad
dicho con otras palabras: cual es la relacion entre conductas perturbadoras y los recursos
joicos saludables, que en el caso de Halsted, han sido reiteradamente calificados de ge-
niales.

Crestanello ha sido muy habil en desarrollar una descripcion patobiografica de la vida
y carrera de Halsted. También — y esto lo valoro especialmente- en su sagacidad para
formularse una serie de interrogantes que — pensandolo bien- trascienden las vicisitudes
personales del personaje Halsted y nos enfrentan con la relacion existente en la genialidad
de un individuo y la organizacion de la personalidad que permite que ésta se genere.

En esta breve exposicion tendré que seguir un sendero algo tortuoso para tratar de
proporcionarles algunas ideas acerca de las preguntas formuladas.

Sintéticamente podemos decir que en Psiquiatria existen dos visiones antagoénicas
de las perturbaciones mentales y su relacion con la salud psiquica. Han existido algunos
intentos en conciliar ambas perspectivas pero desarrollar este tema nos alejaria del propo-
sito central de esta exposicion.
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La primera de estas visiones es la denominada categorial donde se concibe que lo sano
y lo enfermo esta claramente delimitado. La otra es denominada dimensional donde se
concibe un gradiente de situaciones entre lo que podriamos llamar lo sano y lo enfermo.

Los que se ponen en contacto con el conocimiento psiquiatrico no tienen en general
dificultades para aprehender lo enfermo, lo patologico. El escollo surge cuando intenta-
mos definir o delimitar a lo sano. El conocimiento psiquiatrico ha puesto su énfasis, al
igual que en el resto de la Medicina, en los sintomas y lamentablemente no se ha transita-
do por lo sano o las fronteras con lo patologico con la suficiente profundidad. Siempre he
insistido que los aspectos sanos y tréficos de la personalidad deben ser minuciosamente
analizados porque es a través de ellos que construiremos nuestras aproximaciones tera-
péuticas.

Con frecuencia los estudiantes de Medicina, incluso los estudiantes del posgrado de
Psiquiatria, se acercan presurosamente alarmados a formularnos preguntas acerca de lo
que el docente les describid, por ejemplo, acerca de la sintomatologia obsesiva. Una es-
tudiante me preguntaba si los pensamientos que a veces le venian y conducian a rituales
compulsivos destinados a frenarlos, o los que repetitivamente le llevaban a controlar si
la llave del gas o las puertas estaban cerradas y que para ella eran como una tortura, o la
frecuencia con que le acontecian dudas sobre muchas cosas, significaban que padeciera
una neurosis obsesiva.

Estas perturbaciones obsesivas pueden tener distinto grado de intensidad y pueden
o no interferir en el desarrollo de la vida. Estos “escapes obsesivos” son frecuentes de
observar en numerosas personas sin que se afecte la existencia de las mismas. Sin embar-
go hay ocasiones en que esto adquiere una dimension manifiesta que lleva a trastocar el
equilibrio de la vida en forma notoria.

Los sintomas son defensas que nuestra mente desarrolla a efectos de reprimir proble-
maticas sumergidas en la profundidad de lo inconsciente. Su abordaje terapéutico, si este
esta indicado es bioldgico y psicoterapéutico.

Recuerdo una ocasion en que traté a un destacado cirujano por la intensidad de sus
sintomas obsesivos. El nivel de angustia era tan intenso que no podia operar. Se centraba
en sus persistentes y fatigantes dudas por no poder tener la certeza sobre si la ligadura de
los vasos sanguineos habra sido correcta al igual que el conteo de las compresas utiliza-
das, no confiando en el realizado respectivamente por sus ayudantes.

En lo que lamentablemente no se pone el suficiente énfasis, es en la valoracion de la
personalidad. Con ello significamos cuales son las defensas habitualmente utilizadas para
enfrentar los acontecimientos problematicos de la vida, sus proyectos existenciales , sus
expectativas y sobre todo la capacidad de cuestionamiento que posea, que en el caso de
las estructuras paranoicas es casi nula.

{, Que podemos decir de la adiccion o adicciones de Halsted?- Creo importante men-
cionar su “ adiccion”, esto entre comillas, y su posibilidad de trabajar como lo hizo.

Los aspectos sanos de su personalidad deben haber sido s6lidos para permitirle desa-
rrollar su actividad cientifica y docente. De la intimidad de su vida personal, en especial
la amorosa, no sabemos practicamente nada.

Las adicciones pueden ser transitorias, episodicas o permanentes. Una forma de in-
vestigar esta problematica es plantear cual es la vulnerabilidad del sujeto a desarrollar
conductas adictivas.
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El concepto de vulnerabilidad implica la nocion de riego y va a depender de multiples
factores. Los médicos constituyen una poblacion de riesgo importante por su proximidad
en sustancias francamente adictivas. Halsted las tuvo en relacion a la cocaina y los opia-
ceos. Pero la vulnerabilidad depende de factores bioldgicos del sujeto, de los aspectos
psicologicos y con ello nos referimos a la adecuacion o inadecuacion de las defensas
construidas para enfrentar las diversas situaciones de la vida y por tltimo de los aspectos
sociales. Los micro sociales, fundamentalmente las caracteristicas de la familia en la cual
aterrizamos y también los macro sociales que implican sobre todo aspectos de la cultura.

En el caso de la adiccion a las drogas es importante saber que ellas generan distinto ni-
vel de dependencia. Quiza el ejemplo del consumo del alcohol nos ensefiec muchas cosas.

Existe, ustedes lo saben muy bien, un consumo social del alcohol que bajos ciertos
parametros no genera mayor problematica salvo en los casos de embriaguez simple o la
denominada patologica. La cédula de identidad del alcoholista es su dependencia. Cuando
se llega a ese extremo por la aparicion del sindrome de abstinencia cuando se interrumpe
la ingesta de alcohol, podemos decir que se ha perdido la posibilidad de abstenerse, se ha
perdido la libertad.

Cuando se pretende interrumpir el consumo de alcohol es un sujeto con una depen-
dencia importante, se entra en abstinencia y se corre el riego de la aparicion de un cuadro
clinico, que en el caso del alcohol, en general todos los médicos conocen.

Me refiero al delirium tremens. Sus ruidosas manifestaciones: la confusiéon mental
,la inquietud psicomotora, los trastornos alucinatorios predominantemente visuales y la
hipertermia, hoy son mas infrecuentes de observar, quiza debido a la existencia de un
arsenal terapéutico muy amplio, que utilizados precozmente abortan la mayor parte de las
veces el desarrollo del cuadro clinico.

Las adicciones transitorias, y con drogas blandas, permiten, en ocasiones, que los
aspectos mas sanos de la personalidad, cuando existen, pueden expresarse y manifestarse
en toda su extension.

Se sospecha que las conductas adictivas de Halsted fueron probablemente permanen-
tes. Tanto la cocaina como los opidceos no le produjeron desorganizaciones psiquicas de
severa intensidad. Esta es una plausible hipdtesis, para explicar esa extrafia combinacion
entre adiccion y su genial conducta en el plano de lo cientifico.

A través de un trabajo psiquiatrico y psicoanalitico, he tenido la oportunidad de obser-
var asociaciones de este tipo. Esta problematica tiene muchos puntos de contacto con las
desorganizaciones psicoticas transitorias, de lo que en psiquiatria se ha dado en llamar las
personalidades borderline. Estas se caracterizan, precisamente por la esporadica aparicion
de brotes psicdticos que irrumpen en la vida de un sujeto con vinculos familiares y labo-
rales que funcionan como normales.

Tengo particularmente presente a una brillante docente de literatura con una labor
creativa formidable que era interrumpida en varias ocasiones por episodios psicoticos de
los que era llamativamente parcialmente consciente. Recuerdo que una ocasion me llamo
telefonicamente y me dijo: Doctor necesito que me vea urgentemente, creo que estoy
empezando a delirar, siento que me siguen, escucho voces, etc. Al verla comprobé que
me habia expresado, por teléfono, su evaluacion de esos momentos de invasion psicotica
eran tal cual me lo habian descrito.

104



Esta desorganizacion psicotica guarda una llamativa coincidencia con lo descrito con
pacientes adictos descompensados.

Para poder hipotetizar sobre esta alternancia o coexistencia de estados mentales, a
veces tan bizarramente opuestos, es necesario recurrir, como acabo de mencionar, a hip6-
tesis que pueden dar cuenta, razonablemente, de los mecanismos psicopatologicos invo-
lucrados. Creo que lo que mas posibilita entender lo que estamos tratando es lo que Freud,
al final de su vida describié como la Spaltung (o escision) del yo.

Aclaro que esto no tiene nada que ver con lo de Freud a través de toda su obra, des-
cribié como represion.

Este es un mecanismo que en los “normales” y los neurdticos ( en esa zona me inclu-
yo0), existe y opera como una gran defensa frente a la cercania amenazante de represen-
taciones mentales inconscientes que de hacerse conscientes conflictuarian al sujeto en
forma notoria. La presencia de angustia es la clave que tiene el clinico de la proximidad
que tienen esos contenidos inconscientes de hacerse conscientes y dejar al individuo en
una situacion muy comprometida.

Es muy ingenua o simplista la actitud del médico que intenta solucionar el problema
a través de un ansiolitico.

Ello implica atacar solamente el nivel biologico de la actividad mental sin darse lugar
a investigar y poner de manifiesto el o los conflictos subyacentes.

El psiquismo corrientemente recurre a lo que se llaman las formaciones del incons-
ciente que son en Ultima instancia procedimientos o intentos de solucionar los problemas.

Que estoy refiriendo a los suefios, los actos fallidos, los lapsus lingue y aunque a mu-
chos les resulte extrafio: a los sintomas.

La Spaltung o escision del yo, es un mecanismo defensivo que permite un clivaje en
la actividad mental que posibilita la coexistencia de grupos representativos mentales an-
tagdnicos, sin generar mayor conflicto. Octavio Manonni lo ha descrito brillantemente en
su libro “La otra escena”, especialmente en un capitulo que titula “yo lo sé, pero aun asi”.

He tratado de hipotetizar de la manera mas simple posible (al menos para mi), de esta
curiosa asociacion en Halsted al igual que en otros pacientes. Un aspecto clivado del yo
(Spaltung), permitiéndole el despliegue de una brillantez rayana, a veces como en Hals-
ted, en lo genial. El otro aspecto clivado, perturbado y necesitado de recurrir a su conducta
adictiva con todo lo que puede significar esta adhesion a un farmaco del cual no se puede
desprender por su union simbidtica en el mismo y sobre todo por lo que simbdlicamente
puede significar.

Ac. Hon. Milton Mazza

El Ac. Crestanello nos ha ofrecido, como es habitual en €1, una conferencia excelente.
Su admiracion sin reservas por la figura de Halsted, resalta claramente en cada uno de los
segmentos de su completa presentacion.

No cabe duda que Halsted representa el paradigma moderno de la Cirugia y uno de
sus mas conspicuos forjadores.

La adiccion a las drogas del gran cirujano, es un extraordinario asunto que el Ac. Cres-
tanello aborda con rigor, precision y sensibilidad desde variadas perspectivas.
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Mas alla de algunas dificultades funcionales indudables y bien explicitadas por el
conferenciante, Halsted super6 su dependencia y desarrolld con extraordinario éxito su
actividad académica y profesional.

Y supo también conducir dignamente su propia existencia, ofreciendo un ejemplo
fascinante y conmovedor de una dificultad vital de gestacion aleatoria e inocente, asumida
y superada con gran inteligencia y energia.

La conferencia del Ac. Crestanello ofrece una significativa analogia con los principios
quirtirgicos que inspiraron a su admirado personaje. Si, en espejo, se combinan en una
complicidad y convivencia admirables, entre Halsted y Crestanello, el afan y la necesidad
de rigor, la exigencia de completitud y exhaustividad y la solidaridad perfecta de intencion
prospectiva y de realizacion justa y oportuna.

M i sincera felicitacion y agradecimiento reconocido al Ac. Crestanello.

11.7.- Medicina y Derecho penal (Exposicion en el plenario)
Dr. German Aller
13 de junio de 2013

Sefior Presidente: para mi es un altisimo honor encontrarme en esta Mesa y con su
venia me dirigiré a todos, cumpliendo con el protocolo de las Academias.

El tema por el que me han invitado es muy apasionante y me llena de orgullo expo-
nerlo frente a gente de la capacidad y trayectoria de ustedes. La Medicina y el Derecho
han vivido, histéricamente, verdaderos periodos de tension. En realidad es una falsa ten-
sion; no es una tension que tenga un verdadero fundamento cientifico ni empirico, sino
mas bien una mala contraposicion de situaciones. En ese sentido me interesaria sefialar
algunos aspectos que parecerian canalizar la cuestion. La gente del campo del estudio del
Derecho cientifico solemos visualizar —y es una afirmacion que estimo no acertada—a la
Medicina y al médico como una ciencia y un individuo que mira las cuestiones con cierto
determinismo. Si hay tales factores hereditarios se reproducira la enfermedad, si tiene ta-
les cuestiones es o sera de tal manera. A su vez, los que estamos en el campo del Derecho
nos autodefinimos como personas librealbedristas. Yo creo que esa es una ecuacion real-
mente discutible. A lo largo de la historia muchisimas personalidades del Derecho no han
sido librealbedristas y me ha tocado conocer y estudiar a muchos médicos que han sido
bastante mas libertarios que otros abogados. Por lo tanto, creo que la supuesta antinomia
entre Medicina y determinismo y Abogacia y libre albedrio es relativa. Es verdad que en
el Derecho basamos todo nuestro esquema en la autodeterminacion, en la responsabilidad
individual —y mucho mas si se trata de Derecho Penal—, y eso nos vuelca hacia ese
campo pero no quita que sea una ecuacion de relativo valor. De hecho, nuestro propio
sistema penal consagra mecanismos a través de los cuales se termina castigando o apli-
cando medidas de seguridad a personas condicionadas por no decir determinadas. Quiere
decir que aun en nuestra propia letra no estamos asumiendo que toda persona es libre. Ese
es un aspecto que me parece esencial para establecer como punto de partida a propdsito
de esa supuesta tension. Por otro lado, nos unen muchas cuestiones como, por ejemplo,
las pericias. Ningin Juez que actiie medianamente bien —y creo que la mayoria, en ese
sentido, cumple este requisito—, condena a un médico o a un operador del equipo médico
en lo Civil ni en lo Penal si no tiene detras el aval, la opinion, la pericia de otro médico.
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Realmente, no tengo presente situaciones en las que el Juez haya actuado a la inversa de
ese dictamen. Si puede ocurrir que no le convenza el peritaje, que no sea clara la pericia y,
por ende, solicita que se busque otro perito, que se amplie la pericia o, directamente, que
se pase a una Junta Médica. Por lo tanto, también esa contraposicion “abogados contra
médicos” parece ser algo mas bien mediatizado y de repeticion oral que lo que en verdad
visualizamos en el foro. Cada vez que un abogado, sea en su rol de Fiscal en lo Penal o
como denunciante, litigue contra los intereses de un médico, también es cierto que este
ultimo tiene un abogado que lo defiende. Quiere decir que alli tampoco veo esa contrapo-
sicidbn como a veces se plantea.

El Instituto Técnico Forense, dependiente del Poder Judicial, tiene una importante
cantidad de médicos. En tal sentido vale citar la figura del Académico Berro, si bien ahora
se ha retirado. O sea que hay un vinculo profesional, activo, permanente, que relaciona
el campo del Derecho Penal con la Medicina sin ningtn tipo de conflicto, mas alla de las
sapiencias y opiniones. La Medicina Legal —aunque no es mi materia, siempre me ha
apasionado— ha estado presente en nuestra Facultad de Derecho, aunque lamentablemen-
te ha desaparecido desde hace décadas; deberia volver a estarlo. También la encontramos
en los estudios y en la formacion de quienes pretenden subir en el Escalafon de la Escuela
de Policia. Vale resaltar que, como consecuencia de un convenio firmado en el afio 2000,
varios profesores dictamos clases de Derecho para quienes egresan como Oficiales, lo que
los habilita, luego, a continuar con la carrera de Abogacia si asi lo desean. No lo hacen
la mayoria pero si podemos decir que es un porcentaje interesante el de quienes estan
estudiando o ya se han recibido de abogados. A nivel de la Universidad de la Empresa
tenemos la Maestria en Ciencias Criminoldgicas y Forenses, donde el Académico Berro
magistralmente dicta clases y a mi me toca la tarea de coordinar. En resumen, hablamos
de muchos campos en los que el Derecho esta presente y se conjunta perfectamente con el
mundo de la Medicina sin ningun tipo de obstaculo.

Minutos atras hice unas anotaciones porque creo que asi se preparan las charlas: pri-
mero se preparan, se estudian, luego no se sabe muy bien lo que se va a decir y, finalmente,
en un bar o un café es donde en realidad aflora la charla; al menos asi es mi larga experien-
cia en esto. Lo importante es tener un momento con cierta tranquilidad en el tramo previo
y uno siempre fabrica ese instante porque es cuando empezamos a disfrutar la charla que
vamos a dar. Es asi que, reitero, me anoté algunas cuestiones que hacen al asunto.

Nuestras ciencias son ciencias: tienen métodos —quizas propios o tal vez en parte
prestados—, pero no son exactas. No creo ser un atrevido si afirmo que la Medicina no es
una ciencia exacta. El cuerpo humano no deja de ser —obviamente, todo esto lo digo sin
ningin animo de agravio— una suerte de laboratorio en la que se van probando cuestio-
nes, con una sapiencia, con un conocimiento ad hoc, especifico y también con investiga-
cion. Por lo tanto, no es una ecuacion matematica. En Derecho tenemos parametros, guias,
una logica en la resolucion de los casos, como también debe haberla en los tratamientos y
eventual sanacion del paciente. Nos llama particularmente la atencion cuando esa logica
no funciona, tanto en la Medicina como en el Derecho. En eso, pese a que evidentemente
no somos ciencias iguales ni nada por el estilo, tenemos algunos rasgos en comiin. Ambas
son autonomas pero ¢hasta qué punto? Cualquier profesor va a ensefiar, sistematicamente,
en los primeros dias de clase, que el Derecho Penal es una ciencia y que es autonomo. Es
una ciencia porque tenemos un método, un razonamiento 16gico, etcétera. En cuanto a lo
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de ser autonomo hace tiempo que me permito no repetir tanto los manuales porque creo
que no somos tan autébnomos ni nos hace muy bien serlo. En realidad, es mejor decir que
somos operativamente autonomos porque los valores absolutos no son humanos. Si existe
Dios —yo creo que si, pero en esto dejamos a cada cual a su libre creencia—, ese seria
un valor absoluto, pero lo humano es todo perecedero, relativo. Paraddjicamente, de las
pocas cosas —por no decir casi la unica— que tenemos seguridad, médicos y abogados,
es que pase lo que pase, nuestro titulo nunca lo perdemos. Podremos perder la habilita-
cion, pero no el titulo. No considero que el Derecho sea plenamente autonomo; pienso
que el Derecho Penal, para serlo, deberia estar absolutamente desgajado, separado y sin
ninguna implicancia ni siquiera con la Constitucion de la Republica. Sin embargo, no hay
dudas de que el Derecho Penal no s6lo debe ser una rama de ese tronco fundamental, sino
la Carta aplicada a cada caso. Desde esa perspectiva, entonces, no explico a mis alumnos
que el Derecho Penal sea autonomo. Entiendo que debemos tener y extender a los demas
un cierto manto de modestia y no considerar que somos el ombligo del mundo y que seria
muchisimo mejor si no existiésemos, si no hubiese causas criminales, que no hubiese
delitos y, agrego, que no hubiese enfermedades. Sin embargo, nosotros estamos estructu-
rados sobre una necesidad social y muchas veces —no siempre—, en nuestra profesion
nos manejamos en situaciones casi de crisis de las personas a las que debemos abordar;
ustedes, en la clinica, en el tratamiento médico y personalmente creo que he hecho mu-
chisimo mas de psicologo que de abogado y he atendido mucha gente que, en realidad,
lo que necesita es que la escuchen y que le hablen. Cuando se plantea la pregunta ““;qué
hacemos?”, si pudiera responder con una honestidad que es imposible para ese momen-
to, diria “Nada”. Si bien en la mayoria de los casos no es mucho lo que hay para hacer,
tratamos de dar consejos y muchas veces terminamos haciendo una suerte de actividad
que nunca estudiamos en la Facultad de Derecho: aconsejar sobre la vida. ;Quién soy yo
para aconsejar a una persona como tiene que vivir, qué tiene que hacer? No sé cual sea el
paralelo de ustedes en ese sentido —cada cual lo sabra—, pero recuerdo que mi abuelo,
que era médico, nos contaba que muchos de los pacientes que atendia no tenian problemas
de patologia, sino que su “enfermedad” era que estaban solos, que no tenian con quién
hablar, etcétera. Obviamente, eran otras épocas y otros tiempos de la Medicina ya que
mi abuelo nacié en el siglo XIX. No sé si eso hoy se mantiene asi —creo que no—, pero
seguramente algo podra haber.

Nuestros campos son particularmente antiguos. No somos los {inicos ni mejores por
eso, pero la Medicina y el Derecho, en el Uruguay, somos los que “primereamos” con la
Ley de Larrafiaga. Se discute la fecha de nacimiento de la universidad —no se llamaba
Universidad de la Republica, pero eso no importa—, porque, en realidad, depende de
qué lado quiera jugar usted y en funcion de eso se habla de que fue fundada en diferentes
momentos, lo que llama la atencion porque deberia ser una sola; dejémoslo asi. Tengo un
libro sobre esto pero nunca va a ser publicado porque nadie lo va a leer por mas que al
editor le encante. ;Quién va a comprar un libro con la historia del Derecho Penal en el
Uruguay si la gente no estudia Derecho Penal? En cualquier caso, cuando se funda la Uni-
versidad aparece una Facultad de Jurisprudencia, que es la mia, y también una Facultad de
Medicina. Ustedes saben mejor que yo la preciosa historia de la Facultad de Medicina, la
construccion de sus sucesivos edificios hasta llegar al actual en un inmenso jardin florido.
En todos los casos se daba cuenta de una grandilocuencia y una gran dignificacion de esas
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profesiones que, quizas, hasta pueda verse como excesiva. Nuestras profesiones tenian un
fuerte compromiso social en un pais que lo necesitaba.

Somos campos controvertibles. ;Cual de nuestras disciplinas puede soportar que no
se nos digan muchisimas cosas? Tenemos una particularidad: en Uruguay, ademas de los
médicos, casi todo el resto de los uruguayos son médicos; en Uruguay, ademés de los
abogados, todos los demas saben de Derecho. No veo que la gente le discuta a mi herma-
no que es arquitecto ni a los ingenieros, salvo por sus honorarios. Estamos en un campo
donde todos pueden opinar. Si es bueno o malo no me compete a mi definirlo, pero si
me parece bastante claro que hemos aprendido a convivir con esa situacion. Deberemos
desarrollarnos en esa perspectiva y partir del supuesto de que abogados ni médicos vamos
a dictar catedra al ciudadano; mas bien tendremos que procurar convencerlo pero sera ¢l
quien tendra la libre opcion de recurrir, eventualmente, a otro galeno o a otro curial.

Tenemos un objeto, en parte, compartido, y esto suena raro; evidentemente al Derecho
Penal no le corresponde la sanacion de las personas del mismo modo que a la Medicina no
le compete resolver conflictos en materia penal. En la Medicina Legal se centra un buen
tramo del objeto del Derecho Penal. Entonces, ese objeto del Derecho Penal, de estudiar
en lo genérico el fenomeno criminal, como se genera, cudles son las consecuencias, qué
repuesta politico-criminales dar, qué tratamiento debe seguirse, etcétera, nos muestra que
la Medicina Legal tiene respuestas. A esto le afiadimos que en el Derecho Penal —me
baso mas en ello porque es de lo que algo s¢, aunque tengo claro que cada vez s¢ menos—
nos toca bailar con la mas fea, debemos lidiar con la pena. Es bueno aclarar, de todas
formas, que la pena no le pertenece al Derecho Penal, cuyo nombre es engafioso porque
mas correcto seria denominarlo Derecho Criminal. La pena es la consecuencia del delito;
entiéndase que si no hay culpabilidad no hay pena y nosotros trabajamos esencialmente
sobre la conducta tipica, juridica y culpable cuya consecuencia eventual es una pena. Por
ende, sin ningun tipo de dudas la pena preexiste largamente al Derecho Penal. Nuestro
Derecho Penal, liberal, republicano, tedricamente surge en 1874 —esto es discutible—,
con la obra de Beccaria. Fijense que nace mal parida la criatura porque el libro es publi-
cado como andénimo, en Livorno, por un pequefio hombre, bajito, regordete y feo —para
reafirmar la conviccion de que en general los penalistas no somos bien vistos—, con el
proposito de zafar de una eventual guillotina o inquisicion en tanto todavia quedaban sus
ultimos coletazos hasta que fue eliminada por Christian Thomasius. Este hombre publica
una serie de ideas de discusiones entre jovenzuelos de poco mas de veinte afos, intelec-
tuales, de clase alta, fundamentalmente de Italia, congregados en lo que dio en llamarse
la Academia de los Pufios. Es asi que se funda lo que se denomind Il Caffe. Un dia en-
comiendan a este regordete, que era intelectual y jurista, que escribiera todas esas ideas
acerca de politica criminal. En sus conclusiones explica que la pena debe ser la menor de
las posibles, la mas pronta, lo mas inmediata a la concrecion del delito, que tiene que ser
la minima necesaria y aclara que de por si es mala. Nace una ciencia que dice: vamos a tra-
bajar en algo que es malo. Asi se instituye un Derecho Penal de minima expresion. Todo
eso no guarda mucha relacion con lo que vemos en los noticieros ni con las expectativas
que traza el ciudadano. El mensaje, lo mediatico, lo politico criminal y en buena medida
lo legislativo, va a contramano del desarrollo de una ciencia penal liberal, republicana y
bien entendida que debe ser, aunque suene desagradable para quien no esté en el asunto, la
Magna Charta Libertatis del delincuente. ;Por qué? Porque frente al Estado el delincuente
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es el mas débil. Aquella persona que se encuentre algin dia indagada por la razon que fue-
re entendera enseguida lo que estoy diciendo, mas alla de si es inocente o culpable. Como
tenemos un sistema en el que toda persona debe ser presumida como inocente, pues enton-
ces debemos prodigarle todas las garantias. ;Y si fuese culpable, no deberiamos, de todos
modos, dispensarle las mismas garantias para no quedar en la misma situacion de ser igual
que el criminal? Esta es una cuestion que la sociedad, evidentemente, no ha entendido,
quizas porque nosotros la hemos explicado mal a lo largo de los ultimos doscientos afios
porque se sigue reclamando, cual si fuese una panacea, mas castigo, menos posibilidades
de obtencion de libertad, mas estigmatizacion, mas sefialamiento. Y como se sabe que la
pena no funciona ahora también se la quieren agregar a los chiquilines que andan matando
gente. Aclaro que no hago la apologia de estos energumenos, pero justedes darian a un pa-
ciente un medicamento que saben a ciencia cierta que no da resultado? ;Por qué lo harian?

Creo que la Medicina Legal ha trabajado muchisimo, sobre todo, respecto del tema
penitenciario, como puede observarse en la obra de algunos autores que luego citaré rapi-
damente. Esto le ha brindado muchisimo al Derecho Penal, si bien también debo decir que
la Medicina nos ha hecho algunos regalos de esos que quisiéramos sacarnos de encima.
Uno de ellos se lo debemos a la Psiquiatria, gran campo cientifico realmente maravilloso.
Le debemos mucho pero nos ha dejado como una donacidn, sin ninguna condicion —o
sea, es toda nuestra—, la peligrosidad, que ellos se la sacaron de encima hace rato. Eso es
fruto de una época pero nosotros nos hemos aferrado a ella y seguimos repitiendo que las
personas por ser peligrosas deben estar mas tiempo recluidas por lo que han hecho, lo que
constituye una gran contradiccion en todo sentido, tanto epistemoldgicamente hablando
como desde el punto de vista del Derecho; yo s6lo puedo castigar conductas realizadas
en el pasado y no proyecciones de conductas hacia el futuro. Eso debiera ser abordado
por otros campos cientificos pero, insisto, la pena no pertenece al Derecho Penal: nadie la
quiere tener. Por esa razén la administra el Derecho Penal que nos termina, casi, colocan-
do en una situacion sin salida. Tampoco seremos los Gltimos en administrar la pena y esa
es la unica buena noticia que puedo dar a este respecto. El Derecho Penal es grueso pero
finito; grueso porque cada vez abarca mas cosas, pero finito porque va a tener fin. Un dia,
como todo en la vida, terminara. No sé cuando va a ser aunque no creo que ninguno de los
aqui presentes esté medianamente cerca de visualizarlo. Y cuando ello ocurra no sé qué a
va a sustituir al Derecho Penal, pero si sé que la pena va a seguir existiendo.

La pena empez6 desde el primer momento en que un hombre, seguramente muy pri-
mitivo, castigd a otro por algo que entendid no era lo correcto. De ahi en mas lo que po-
demos establecer son mecanismos para su control. El Derecho Penal cumple lo que en su
momento cumplieron las leyes de Hammurabi; entiéndase no mas que ojo por ojo y diente
por diente. La gente solo repite ojo por ojo y diente por diente, pero la expresion literal es
no mas qué ojo por ojo y diente por diente. Esto quiere decir: no podemos castigar mas
que eso.

En la Medicina Legal estan acostumbrados, a través de los baremos, a cuantificar y yo
siempre planteo en tono risuefio —porque creo que uno debe reirse de uno mismo— que
me parece muy lindo histridnicamente visualizar la lex talionis o ley del taliéon que cada
vez se reclama mas en la sociedad. {Como aplicarla? Siempre planteo una situacion: si
a uno de ustedes le violan a la hija, tendra que ir a violar a la hija del violador. Esa es la
unica posibilidad de aplicar la lex talionis en el sentido estricto. (Cual seria la hipotesis?
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(Qué significa o0jo por ojo y diente por diente? Si me robas, te robo. De esta forma ge-
neramos una suerte de violadores profesionales para cumplir la tarea con delegacion de
atribuciones. Hablo de los delitos sexuales porque no hay que explicar nada ya que todo el
mundo entiende lo que quiero decir. Ahora pensemos en una maniobra fraudulenta a nivel
del Estado. ;Qué ley del talion le aplicamos a ese individuo? Lo tendriamos que defraudar
a ¢él, pero ya esta avisado por lo que mas bien habria que decirle que nos diera el dinero,
con lo que seria un asalto. Son criterios que se utilizaron en una época remota con el fin de
limitar el castigo y ese es uno de los grandes objetivos del Derecho Penal en el que si nece-
sita permanentemente la ayuda de la Psiquiatria, a nivel penitenciario, de la Psicologia, de
la Medicina Legal, para tratar de dominar a la fiera de la mejor manera posible, sabiendo
que el domador siempre se lleva algin mordiscon. Efectivamente creo que es asi.

Otro aspecto que me parece interesante resaltar es que nuestros campos cientificos
han dado a la historia uruguaya grandes prohombres para la sociedad, mas alla de su
especialidad. Por supuesto que hemos tenido grandes cirujanos y comercialistas, grandes
gastroenter6logos y penalistas, pero me estoy refiriendo a gente de nuestra formacion hu-
manista, pensada en clave social, que ha marcado un camino en el campo de la politica, de
lo social, de la filantropia, etcétera. Todos recuerdan a Pedro Figari por sus cuadros, pero
pocos saben que fue un buen jurista quien, de viejo, empezé a pintar. Fue el adalid en la
defensa de la eliminacion de la pena de muerte. En tal sentido, creo que nunca se le dio el
mérito que tuvo el Presidente Williman al convertir al Uruguay en el primer pais de toda la
region hispanoparlante y uno de los primeros en el mundo en eliminar la pena de muerte.

Sin pretender aburrirlos, dedicaria el siguiente tramo de la charla a citar algunos nom-
bres que he seleccionado.

Por supuesto que para nosotros, Hipocrates y Galeno han sido personajes interesan-
tisimos. Siempre me ha atrapado mucho mas la figura de Hipocrates —y el Académico
Guido me ha escuchado decirlo mas de una vez— que la figura egocéntrica de Galeno,
quien creia que todo lo podia curar. Hipdcrates tenia la modestia y la humildad de un gi-
gante, de un coloso; era considerado, de alguna manera, como una suerte —no lo fue— de
semidios. En cambio, Galeno queria ser un semidios. jEsa es la gran diferencia! El que
no lo busco, lo consiguié mientras que el que lo busco toda la vida yo creo que no. Desde
ya que no estoy atacando a Galeno en cuanto a todos los aportes que hizo a la Medicina.
Ambos tenian una concepcion atrapante de la salud vinculada a la filosofia. Creo que
hemos ido perdiendo muchos de esos aspectos. En 1610 aparece un personaje que, en
realidad, era un artista, pseudomédico; jqué sé yo como definirlo! Me refiero a Giovanni
Battista della Porta, un italiano que tallaba la madera, esculpia el marmol, trabajaba con
la arcilla y hacia excelentes figuras. Comenz6 a repetir hasta el hartazgo que tocando la
cabeza de una persona con sus manos podia describir el caracter y proyectar, entre otras
cosas, si podia ser un criminal. Mas alla de ese dislate total, aparece una conexion directa
entre la indagacion del fendmeno criminal, la prevencion, y el mundo de la antropologia
embrionaria, por llamarla de alguna manera.

Jean Gaspard Lavater fue el iniciador de la fisonomia y cranecometria, quien establece
todas las bases de esos mapas, del craneo, de las funciones. Confieso que a la gente joven
me gusta mostrarle esos planos de Lavater y de Franz Joseph Gall —podemos hacer dos
por uno—, aunque este tltimo funda otro campo, que es el de la frenologia. En esos pla-
nos se indica que el sentimiento patridtico esta en tal lado, la honestidad en otro, etcétera.
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Todos sabemos que la teoria de la localizacion a los efectos del cerebro existe y que se
ha avanzado muchisimo. En ese sentido, uno se enorgullece de aquellos precarios, casi
ingenuos, trabajos de Lavater, Franz Joseph Gall y sus seguidores, como Mariano Cubi y
Soler, en Espaiia. De todos modos, a fuerza de ser sinceros, la mayoria de sus afirmacio-
nes hoy implicarian la reprobacion de un examen en la Facultad de Medicina. Mas alla
de esto, la cabeza frenoldgica se vende estupendamente bien en las casas de antigiiedades
y sigue siendo un gran llamador. Es decir que, de alguna manera, della Porta, Lavater y
Gall siguen vivos en esa idea del crimen como algo misterioso. Desde ya, por temor a
olvidarme en el futuro de la charla, aclaro que el crimen no tiene nada de misterioso; es el
fruto de la razén. No hablamos de la razon individual en el sentido de por qué Fulano hizo
tal cosa; eso estd muy bien para las peliculas televisivas pero es un disparate. En la 16gica
de un estudio criminoldgico o medico legista, casuistico, donde sacamos los niveles de
abstraccion necesarios y generalizamos, es totalmente racional que en Uruguay haya de-
terminada cantidad de homicidios por afio, que tengamos ciertos riesgos de ser atacados
de tal o cual manera. La idea de que el crimen es irracional es una suerte de excusa o
ignorancia para colocar a los delincuentes como outsider de la sociedad, como individuos
que estan poco menos que fuera de la especie humana, lo cual es absolutamente falso. El
crimen es una expresion de vida en sociedad; es un fenomeno normal, frecuente, repetido
e, incluso, con relativa constancia en cuanto a los nimeros. Por ejemplo, podemos esta-
blecer claramente en nuestro pais una inequivoca constancia en su aumento y hoy, mas o
menos, podemos proyectar que el afio que viene seran tantos, si nada cambia. En la mor-
gue esto lo saben, aunque no se haga un estudio estadistico exacto. Quiere decir que no
es irracional como la gente imagina. Lo que si es irracional es que a mi me pase tal cosa,
que a Fulano tal otra. Hay una pregunta que todo ciudadano se suele formular cuando le
ocurre algo desgraciado, hablemos de una enfermedad o de un delito: ;Por qué a mi? Creo
que la verdadera interrogante inteligente es otra: ;Por qué no a mi? No quiero jugar con
el tema de las enfermedades para no ser yeta, pero podria preguntarme por qué no puede
aparecerme tal patologia mafiana. ;Por qué tiene que pasarle al de al lado?

Otra cuestion que me parece interesante tiene que ver con una anécdota que si me
permiten, voy a leer. Seguramente alguno de ustedes recuerde al personaje del médico
personal de Napoleon, quien lo acompafiaba a todos lados. En la campaia de Egipto, en
determinado momento, deben batirse en retirada y a eso apunta este relato: Estando Na-
poledn Bonaparte de campaiia en Egipto, ordené abandonar rapidamente el asentamiento
donde estaban sus fuerzas militares. En esas circunstancias, cuatro de sus soldados pa-
decian de la peste con peligro de contagio inminente, al punto de que De Gennes le hizo
saber que los pacientes moririan en las siguientes veinticuatro horas. Napoledn pregunto
si los soldados enfermos podrian ser transportados y De Gennes contestd que no. Enton-
ces, inspirado por la piedad, le ordend, Napoleon, que los matase con fuertes dosis de
opio para evitar el sufrimiento y no caer en manos de sus enemigos turcos ni obstaculizar
la marcha del ejército. Luego Napoleon, pasado este periplo, se entera de que el médico
no habia cumplido la orden y lo hizo comparecer ante ¢1 demandandole una respuesta. El
médico reconocié no haber matado a los soldados y explicd su desobediencia diciendo
que “Mi deber es mantenerlos vivos”.

Es decir que el médico cumple su funcioén y cuenta con un fuerte respaldo en los codi-
gos de Etica Médica, en los codigos penales, en los codigos penales y en la Constitucion.
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Otro médico que para nosotros no pasé desapercibido —creo que si para la Medicina
porque no se dedico a ella— fue Juan Pablo Marat, de origen espafiol aunque nacido en
Francia. Estudio y se gradud de médico en Inglaterra, volviendo luego a Francia en donde
se transforma en el amigo del pueblo, en aquel connotado revolucionario, periodista. Vale
recordar que hizo una publicacién para un concurso que perdié aunque debi6é ganarlo
ya que el Uinico problema fue que se entendié que “no era politicamente correcto”. Ese
mismo trabajo, luego, lo publica en 1790 —diez o quince afios después de haberlo escri-
to— bajo el nombre de Plan de Legislacion Criminal. Este es el antecedente directo de lo
que hoy conocemos como la parte especial de cualquier codigo penal. Claro, responde a
la cabeza de un médico —es organizado, metddico— si bien no ejerce como tal. Sufrid
enfermedades atroces aunque no murid a causa de las mismas sino por ser apufialado por
Charlotte Corday, en la bafiera; creo que todo el mundo recuerda la escena reflejada en el
cuadro. Digamos que muri6 en su ley, pues no dejo titere con cabeza hasta que llego el
momento en que una lo ejecutd. De todos modos, es justo aclarar que Charlotte Corday
solia ir de picos pardos. Esta expresion surge a raiz de que las prostitutas se distinguian
por utilizar vestidos de color pardo y con puntas en pico. Volviendo a Marat digamos que
cre6 un verdadero decalogo, antecedente de nuestro Codigo Penal. Como reseiié anterior-
mente, es un trabajo en el que aparece la mente de un cientifico de la Medicina porque
organiz6 todo. Confieso que los abogados no nos caracterizamos por eso. Sigo teniendo
carpetas y carpetas, y cuando me preguntan como sé donde esta cada una respondo que
en la medida en que no las toco siguen estando donde las dejé. Un contador que tenia de
cliente me propuso organizarme todo pero temi que me iba a significar atenderlo gratis y
opté por cobrarle y no organizar nada.

Otro gran médico, muy importante para la Medicina, fue Philippe Pinel, fundador
de la Psiquiatria. Si me permiten, le quitaria el rol de médico porque, por sobre todas las
cosas, fue un gran libertario, un revolucionario. Le costdé muchisimo recibirse aunque era
un brillante estudiante y hacia las tesis doctorales de la mayoria de los muchachos adine-
rados que le pagaban por ello. Pero la academia de aquella época no queria un médico sin
linaje y por eso su tesis doctoral era sistematicamente rechazada hasta que un buen dia,
tal vez por cansancio o porque alguno se apiadd, aprueba con las maximas calificaciones.
Propuso algo maravilloso: desencadenar a esos que denominan locos criminales, tratarlos
con dulzura para lograr algo mejor de ellos y no el bafio de agua helada todas las mafianas,
también invernales, como una especie de castigo, evitar las sangrias... Y aqui aparece la
figura de Chevigné, un soldado muy fuerte que en algunos raptos, en momentos de bo-
rrachera, mato a varias personas. Pinel lo lleva a trabajar con él, le coloca una especie de
tunica blanca. Esto era muy rechazado por varios de sus colegas, al punto que se trama
una suerte de toma por asalto del hospital teniendo como uno de los objetivos el cobrar la
vida de Pinel. Pero no lo lograron porque Chevigné lo salvo.

Por razones de tiempo saltearé algunas cosas, pero vale destacar que aparece la figura
de Esquirol, psiquiatra mucho mas técnico que Pinel. Luego tenemos la figura descollante
de este hispano-judio-italiano: Cesare Lombroso. Fue un hombre de sectores muy bajos,
que nunca tuvo dinero pero aun asi contribuy6 atendiendo gratuitamente a todas las per-
sonas para tomar sus medidas y obtener informacion. Es asi que desarrolla toda una teoria
del crimen como una resultancia del atavismo que, indudablemente, no era acertada. El
parte de un supuesto equivocado, que es el de que el hombre primitivo hoy seria un gran
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criminal. En realidad, como sabemos mucho mas de lo que sabia Lombroso en aquellos
tiempos, el hombre primitivo seguramente seria bruto y tosco, pero apegado a su familia,
fiel a su esposa y que daria su vida por ellos. Sinceramente, no sé si nosotros cumplimos
todo esto que acabo de decir. Por lo tanto, no puedo afirmar que el hombre primitivo
seria un gran criminal; tal vez fuera un diamante a pulir. No me voy a extender mas, pero
este alienista —expresion muy antigua que me gusta utilizar— equivoco muchas cosas;
presupuso que el delincuente era un ser atavico, que era el fruto involucionado de la hu-
manidad. Esto no es asi porque hay muchos niveles de criminalidad: la del poder, la eco-
ndémica, la politica, etcétera. En esos casos no vamos a distinguir por color ni por craneos
y ni siquiera por problemas culturales porque suelen estar educados igual y mejor que
nosotros. Tampoco vemos en ellos ninglin rasgo atavico ni inconvenientes en su faceta
occipital media. Quiero rescatar que el aporte de Lombroso fue dotar al estudio cientifico
del rango de ciencia.

Lacassagne, en Francia, es la contrapartida, con aquella expresion tan interesante so-
bre que las sociedades tienen los criminales que se merecen. En realidad, él no construye
este pensamiento sino que lo deforma, pues la expresion literal era tenemos los politicos
que nos merecemos, lo cual dejo a cuenta de cada cual. Es verdad que tenemos algtin tipo
de incidencia en la criminalidad, aunque no nos demos cuenta. En algin momento uno
cae a tierra y piensa: No merezco que me asalten al salir de acd. No merezco que al llegar
a mi casa un individuo me encafione y me haga pasar un momento tremendo. ;Por qué
no me lo merezco? Porque trabajo todo el dia, porque no me alcanza el sueldo, porque
las cosas que quiero son las mas limitadas y las que no quiero las que mas tiempo me
absorben. Creo que si soy honesto y hago las cosas lo mejor posible, pues todavia me lo
va a pagar usted diciendo que merezco que me roben. Y si no me toca a mi, ja quién de
los que esta alrededor de esta mesa le toca ser robado? Entonces, deberemos elegirlo y
entregarlo como una suerte de cordero en holocausto a los dioses porque victima quiere
decir eso mismo. Me parece que ese concepto habria que revisarlo. De todas formas,
Lacassagne fue un hombre que acertdé mucho. También describi6é al delincuente de una
manera en que los estudiantes de Derecho siempre lo dicen mal, pero ustedes lo entienden
muy bien. Haciendo un correlativo con la Medicina, decia que el criminal es como el mi-
crobio. Pero los estudiantes de Derecho terminan poniendo en las pruebas que el criminal
es un microbio. Habra algunos que si lo seran, pero la regla es que no es asi. Muchos de
ellos son personas desgraciadas, con una vida horrorosa que termina masacrando a otros.
Entonces, el criminal es como un microbio, que aislado es inocuo pero colocado en el
caldo de cultivo apropiado desarrolla la enfermedad. Tenia razon porque el crimen no se
produce si no hay, al menos, dos personas, si no hay un ambito propicio. El estafador no
estafa a cualquiera sino que elige al “gil” y si bien lo va a tratar estupendo, lo desprecia.
Hablo de la estafa porque es un delito maravilloso —disculpenme la expresion, tipica de
penalista— porque requiere sagacidad, inteligencia, intuicion, conexion. No es lo burdo,
lo tosco, el macetazo en la cabeza. Quien estafa elige a su victima y juega perversamente
con ella hasta conseguir su cometido, incluso dejandola por un tiempo con la sensacion de
que ha hecho un maravilloso negocio.

Von Kries fue un médico fisidlogo importante en Alemania que en 1889 construye la
Teoria de la Causalidad Adecuada, que si bien ha sido superada gobernd a todo lo referido
a la accion en Derecho Penal.
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Podria citar mas personalidades pero el tiempo se me acaba y, ademas, no quiero
aburrirlos con tantos nombres.

Hoy en dia tenemos varios problemas, que s6lo mencionaré someramente, en los que
la Psiquiatria y la Medicina Legal juegan un rol importante. La peligrosidad se la quedo
el Derecho Penal. Si bien pedimos a gritos que se la lleve quien la trajo, no hay manera.
El proyecto de Cdodigo Penal que se ha elaborado en la Comision que preside el Doctor
Cairoli plantea haber eliminado todos los vestigios de la peligrosidad, lo cual seria un gran
avance aunque creo que algo queda. ;Cual es nuestra gran preocupacion? Ese Codigo,
segun tengo entendido —y es legitimo—, va a ser revisado articulo por articulo. Cuando
los seflores legisladores lleguen al punto en el que vean que no habrd mas pena por la
habitualidad sino que sera la misma que por un solo delito, que se le quita al Juez la dis-
crecionalidad de incrementar la pena observando el estilo de vida de la persona, etcétera,
seguramente introduzcan modificaciones. Tienen el derecho a hacerlo, pero desde el punto
de vista técnico van a meter la mata hasta el carac. Un socidlogo amigo, Luis Barrios,
ha dicho que Uruguay tiene una bajisima tasa de desempleo pero, por otro lado, las dos
terceras partes de la poblacion esta bajo la linea de pobreza por lo que, en realidad, lo que
esta dando son empleos de miseria. Por supuesto que eso es mejor a no dar empleo, pero
de todos modos seguimos teniendo un problema de 6rdago que no se arregla simplemente
con la disminucion del desempleo. Aclaro que esto vino a colacion porque esta vinculado
con el tema del estilo de vida al que aludi recién.

Las neurociencias irrumpen en el mundo y, en el buen sentido, nos toman por asalto.
Hoy, quien quiera avanzar en Derecho Penal debe estudiar esto. Personalmente vengo tra-
tando de entender, he comprado libros y he ido a charlas en otros paises, pero confieso que
todavia sigue estando en ruso. Tengo que decodificar todas estas cuestiones porque nos
pueden llevar desde un determinismo que entendiamos superado hasta abrir tranqueras y
encontrarnos con un mundo maravilloso hacia el futuro.

Nuestra Magna Carta, que nos gobierna a todos independientemente de que seamos
abogados, médicos, delincuentes o enfermos —aunque también cabe la posibilidad de
que seamos todo eso junto—, en su articulo 44 expresa: El Estado legislara en todas las
cuestiones relacionadas con la salud e higiene publicas, procurando el perfeccionamiento
fisico, moral y social de todos los habitantes del pais.

Todos los habitantes tienen el deber de cuidar su salud, asi como el de asistirse en
caso de enfermedad. El Estado proporcionara gratuitamente los medios de prevencion y
de asistencia tan so6lo a los indigentes o carentes de recursos suficientes. Esta disposicion,
que esta llena de ideales compartibles, es antigua y programatica, pero nos cae en forma
dividida a médicos y abogados. ;Por qué razén? Porque somos nosotros los que tendre-
mos que, luego, establecer los mecanismos del deber de cuidar la salud, que es el nuestro
desde el punto de vista juridico pero también de ustedes en lo que hace a su aplicacion.
Quiere decir que estamos hermanados en la Constitucion. Y tenemos un problema de
ordago con eso de la obligacion de asistirse en caso de enfermedad porque seran ustedes
quienes nos digan a los juristas que ese individuo esta en situacion de enfermedad y
tendremos que quedar casados con esa situacién que a nosotros nos coloca en problemas
dificiles de resolver.

Con esto creo haber agotado vuestra paciencia y agradezco infinitamente el silencio
con el que me han premiado.
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11.8.- Descarga pornograifica de archivos de contenido grafico pedofilico en Uru-
guay, en contraste con otros paises de la regién. (Exposicion en el plenario)

Ac. Omar Franc¢a

27 de junio de 2013.

La pornografia infantil online constituye un tema de interés para la Etica Paidologica'.
Por ello, desde la Catedra de Etica Aplicada, perteneciente al Departamento de Formacion
Humanistica de la Universidad Catolica del Uruguay, se ha entendido el valor de empren-
der una investigacion de cardcter exploratoria que aporte al entendimiento de una proble-
matica instaurada en la sociedad tanto global como uruguaya, de expansion creciente y,
cuya manifestacion, ha sido escasamente abordada por la academia local.

Tasa de participacion en la descarga de material pornografico infantil online
(PDMPIOQ) para diez paises latinoamericanos. Periodo enero — diciembre 2011y
enero — agosto 2012

Pais 2011 2012
Argentina 1,28 1,59
Bolivia 0,29 0,21
Brasil 0,59 0,26
Colombia 0,44 0,1
Chile 0,91 0,36
Ecuador 0,51 0,13
Paraguay 0,44 0,09
Peru 078 0,30
Uruguay 2,35 2,80
Venezuela 1,72 0,89
Fuente: elaboracién propia

En primer lugar, se reconoce especialmente la colaboracion de la Fundacion ALIA2
de Espaiia, sin cuyos datos no habria sido posible hacer esta investigacion?.

La investigacion se propuso explorar la participacion de Uruguay en el flujo de ma-
terial pornografico infantil online a través de Internet. Con los datos proporcionados por
ALIA2, fue posible discriminar los archivos con contenido pornografico infantil, descar-
gados desde el software Ares por parte de usuarios con direcciones de Internet (IPs) uru-
guayas. En este sentido, se utiliz6 la herramienta especializada denominada “Florencio”,
desarrollada por Fundacion Alia2 y de referencia para Gendarmeria de Espafia e Interpol.

Se construyd una tasa denominada “Participacion en la Descarga de Material Por-
nografico Infantil Online” (PDMPIO). La misma, sefiala la cantidad de habitantes que
han descargado al menos un archivo con contenido pornografico infantil por cada 20.000
habitantes con acceso a Internet.
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Tasa de participacion en la descarga de material por-
nografico infantil online (PDMPIO) en Uruguay. Periodo
enero — diciembre 2011 y enero — agosto 2012

2011 2012

Total del pais 2,22 2,65

Montevideo 3,95 4,12

Resto del pais 0,82 1,45
Artigas 0 0

Canelones 1,37 2,13

Cerro Largo 1,26 1,26

Colonia 1,16 2,32
Durazno 0 0

Flores 0 9,98

Florida 0 1,07
Lavalleja 0 0

Maldonado 1,74 3,48

Paysandu 0,32 0,63
Rio Negro 1,9 0

Rivera 0,35 2,42

Rocha 0 1,05
Salto 0,29 0

San José 0,33 033
Soriano 0 0
Tacuaremb6 0,40 0

Treinta y Tres 148 074

Fuente: elaboracion propia

Uruguay posee la mayor tasa PDMPIO entre diez paises latinoamericanos estudiados.
En 2011, de cada 20.000 habitantes en el pais con acceso a Internet, 2,35 descargaron a
sus dispositivos (computador tipo PC u otro) material pornografico infantil. En 2012, la
tasa fue de 2,8. Por su parte, Bolivia registra la menor tasa PDMPIO para 2011 (0,29) y
Paraguay para el periodo 2012 (0,09). En promedio, la tasa para el primer periodo anali-
zado es de 0,93 y para el segundo 0,57.

Al analizar la situacion de los 19 departamentos de Uruguay, Montevideo se destaca
ampliamente con la tasa PDMPIO mas alta. Esto se verifica para ambos periodos estu-
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diados. En 2011, desde la capital del pais aproximadamente 4 personas cada 20.000 con
acceso a Internet descargaron material con pornografia infantil. La tasa se mantiene con
un leve aumento para el periodo 2012 (4,12). El resto del pais (sin considerar Montevideo)
posee una tasa de 0,82 para 2011 y 1,45 para 2012. A su vez, exceptuando los departamen-
tos sin actividad (PDMPIO valor 0), los valores mas bajo de la tasa PDMPIO para 2011 lo
registra Salto (0,29), y para 2012 San Jos¢ (0,33).

A partir de estos datos es importantisimo poder seguir haciendo el seguimiento de
estas conductas pedofilicas en afios sucesivos, con una metodologia similar a la que no-
sotros empleamos, que ha innovado la forma de estudiar empiricamente este fendmeno.
Eso permitiria ver como evoluciona la descarga pornografica de contenido infantil en el
Uruguay, ya que eso tiene enormes consecuencias en la integridad fisica y psicologica de
nuestros menores, asi como repercusiones educativas y criminoldgicas de trascendental
importancia.

1 La Etica Paidologica constituye una “... rama de la Bioética que argumenta sobre lo correcto en el trato que
ha de darse a los nifios por parte de la sociedad, sus progenitores, tutores o el personal de la salud, a fin de que
logren un desarrollo arménico en todas sus dimensiones de persona humana.” Cft. Franca-Tarrago, 0. (2010).
Bioética en el transcurrir de la vida. Montevideo: Prensa Médica Latinoamericana, 2013.

2 La Fundacion Alia2 es una entidad sin fines de lucro con sede en Madrid (Espafia). Su mision consiste en
la erradicacion de la pornografia infantil en internet y la lucha contra la pederastia, a través del desarrollo
de medios fecno/6g/cos”. Para alcanzarla, ofrece instancias formativas dirigidas a la familia, educadores y
autoridades; también desarrolla herramientas tecnoldgicas para la prevencion, control y denuncia del material
pornogréfico infantil en Internet; y, finalmente, colabora con organizaciones afines. Vid. http://alia2.org con
acceso el 10 de mayo de 2012.

11.9.- Epidemiologia de esclerosis lateral amiotréfica en Uruguay (Exposicion en

el plenario)
Ac. Mario Médici
11 de julio de 2013

La Esclerosis Lateral Amiotrofica (ELA) , Enfermedad de Charcot, conocida asi en
la literatura Europea por haber sido descrita en 1886 por el Profesor J.M. Charcot en
sus caracteres clinicos y patologicos, o enfermedad de las motoneuronas en la literatura
sajona, es una de las tres importantes enfermedades degenerativas del Sistema Nervioso
de causa desconocida (Enfermedades de Alzheimer, Parkinson y ELA). Dentro de este
tipo de enfermedades es la menos frecuente, pero es muy impactante para el enfermo y
su entorno por no tener tratamiento efectivo y por tener una evolucion fatal en todos los
casos dentro de loa 3 y 5 aflos del inicio, en general manteniendo la completa lucidez
hasta el momento de la muerte.

Se caracteriza por la asociacion de lesiones de la Motoneurona Central (NMC) y de
la motoneurona periférica (NMP). Es la mas frecuente dentro de las lesiones de la NMP.

La frecuencia es baja y salvo ciertas zonas del Sudeste Asiatico, la distribucion de
incidencia y prevalencia es homogénea en el mundo.
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En el Instituto de Neurologia se inicié un estudio epidemioldgico de la misma, con
el fin de tener datos nacionales de incidencia y prevalencia, sus principales sintomas y
signos, y mostrar la distribucion geografica de la misma con el fin de establecer posibles
relaciones con ciertos factores de riesgo en zonas de nuestro pais.

La presentacion en esta Academia tiene fundamentalmente el interés de hacer conocer
el funcionamiento muldisciplinario de un grupo que durante 2 afios se dedico a obtener los
datos necesarios y luego durante 2 afios mas realizar el analisis de los mismos.

Se propuso un estudio prospectivo basado en la poblacion de nuestro pais practi-
camente abarcando la totalidad de pacientes con ELA. De acuerdo a lo planificado se
recolectaron los datos de diferentes pacientes y se aplicaron los criterios de El Escorial
para la estadificacion de la enfermedad, propuesto por la Federacion Mundial de Neuro-
logia (WFN) en su Grupo de Enfermedades de las Motoneuronas. Se utiliz6 el método de
captura-recaptura, de gran utilidad para la evaluacion de enfermedades poco frecuentes.

Destacamos que fue el primer estudio prospectivo y basado en la poblacion en Améri-
ca Latina, y también el séptimo de estas caracteristicas en el mundo hasta el momento de
su realizacion. Fue el quinto que utilizo estrictamente los criterios de El Escorial. Por ulti-
mo fue el segundo estudio prospectivo que abarco la totalidad de la poblacion de un pais.

Esto fue posible porque Uruguay tiene condiciones que permiten realizar un estudio
de este tipo de enfermedades poco frecuentes, ya que tiene suficiente nimero de habitan-
tes para aplicar los métodos estadisticos. Las distancias son relativamente cortas, al al-
cance de los habitantes lo que permite completar los protocolo establecidos en todos los
casos. Tiene una completa cobertura sanitaria en el pais Ademas todos los departamentos
tienen por lo menos un neurdlogo, lo que hace que éstos hayan visto por lo menos una vez
en su evolucion a practicamente todos pacientes con ELA.

Otro hecho importante es que tenemos una Sociedad de Neurologia activa, bien or-
ganizada y con 100% de los neurdlogos asociados. Esto permitié obtener la colaboracion
desinteresada de todos sus miembros.

Uruguay tiene en cuanto a etnias y niveles culturales y sociales una poblacion uni-
forme.

En el estudio participaron el Instituto de Neurologia de Montevideo, con su Seccion
de Enfermedades Neuromusculares, de larga y reconocida trayectoria de casi 50 afios,
asi como la Seccion de Neuroepidemiologia que tiene experiencias previas en estudios
de diferentes enfermedades y en diferentes poblaciones. El Instituto de Epidemiologia
Neurologica y Medicina Tropical de la Universidad de Limoges fue un colaborador im-
portante en la planificacion y analisis de los datos presentados.

Lo primero que se realizé fue una difusion del inicio del estudio y de los caracteres
del mismo entre los sectores involucrados sobre la enfermedad y las pautas diagndsticas
por medio de presentaciones, folletos y mailing durante 1 afio antes.

Fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas, particularmente en
relacion al consentimiento informado que aceptaban y firmaban los pacientes para in-
cluirlos en el estudio. Practicamente todos aceptaron el mismo.

Las multiples fuentes que aportaron los datos fueron neurdlogos y neurocirujanos,
clinicas de neurofisiologia, neumologos, fisiatras, geriatras, imagen6logos y médicos
generales. De estos Ultimos se resolvid extraer al azar el 10% del registro nacional de
médicos. Se revisaron los registros de los consultorios médicos, de los Hospitales ¢ Insti-
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tuciones de Medicina Colectiva, asi como los certificados de defuncion durante el tiempo
que durd el estudio.

Para lograr este propdsito se utilizo un grupo de cuatro pasantes de Medicina que se
designo por un llamado abierto. Ademas se nombraron dos coordinadores de pasantes con
experiencia en epidemiologia. Este grupo se le asigno un salario que, como otros gastos
generados en el estudio, fueron aportados por una industria farmacéutica (Aventis) con
fondos asignados por sugerencia del Grupo de Estudio de Enfermedades de la Motoneu-
rona de la Federacion Mundial de Neurologia, y manejados a través de la Tesoreria del
Hospital de Clinicas.

Se designaron 2 neurdlogos de primer nivel para el analisis de datos, 2 neurélogos de
segundo nivel para examinar y confirmar los datos de todos los enfermos vistos en el pais.

Como ya se menciond, se utilizaron estrictamente los criterios diagndsticos de El
Escorial de la WFN y so6lo se incluyeron las formas definitivas y probables. Las formas
posible o sospechosa no se incluyeron por obligar a un control mas prolongado a la dura-
cién propuesta para el estudio.

Se agregd ademas la utilizacion del método de captura y recaptura para conocer los
pacientes perdidos en los registros médicos y de hospitales, clinicas neurofisiologicas y
los certificados de defuncion.

Se utilizo en el analisis un intervalo de confianza del 95%.

Los resultados mostraron 143 casos en el periodo de 2 afios, 89 de ellos se vieron
por primera vez durante el estudio y son los considerados. 54 fueron diagnosticados pre-
viamente al estudio por lo cual no se incluyeron. Dentro de los 89 se registraron 6 formas
familiares.

La mediana de la edad fue 58.7 aflos en el momento del diagnostico, pudiendo anali-
zase los sintomas del inicio en cuanto a su distribucion, en la NMP o NMC y los segmen-
tos primeramente afectados. (Tabla 1)

Localizacion de_los sintomas al co- Namero de pacientes (%)
mienzo
Miembros inferiores 46 (32,1)
Miembros superiores 46 (32,1)
Bulbar 45 (31,5)
Generalizados 5(3,9)
Musculos respiratorios 1(0,7)
Total 143 (100)
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Sintomas al comienzo Numero de pacientes (%)

Debilidad 89 (60,1)
Calambres musculares 7(31,8)
Disartria 3(22,3)
Fasciculaciones 20 (13,5)
Disfagia (11,5)
Atrofia muscular 13(8,8)
Fatiga 9(6,0)

Dolor 4(2,7)

Caidas 4(2,7)
Problemas respiratorios 2(1,4)

Tabla 1

La incidencia anual ajustada por sexo y edad fue de 1.37/100.000 habitantes del total
visto. Si se analizaba la franja de méaxima incidencia, entre 45 y 74 afios, como varios es-
tudios lo han hecho, seria de 3.6/100.000. Por el método de captura recaptura los niimeros

serian 1.47 y 3,74 respectivamente.
Se comprobo, en todas las edades, un predominio en los hombres, como se vio en

otros estudios (Figura 1).

—&— Hombres
- Mujeres

25 -34 35-44 45 - 54 55 -84 65 -74 7L
Edad (afios)

Figura 1
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La prevalencia cruda, puntual, el Gltimo dia del afio 2003, fue de 1.90/100.000, 2.3
en hombres, 1.5 en mujeres y con el método de captura y recaptura 2.01/100.000. (Figura
2.). La prevalencia es més variable por el momento puntual que se establece en pacientes
con una vida acortada y por la demora en el diagnostico en varios casos. Las mujeres tie-
nen menos incidencia o prevalencia por el subregistro o por una real menor exposicion
a factores riesgos.

12 -

= Hombros
- 4 Mujeres

10 A
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Figura 2

Finalmente este estudio permitié cumplir con los objetivos previamente mencionados:

— determinar incidencia y prevalencia.

— distribucion geografica en nuestro pais.

— sintomas y signos de la enfermedad y su distribucion en los pacientes.

— la aplicacion en forma estricta de los criterios del Escorial.

— aplicar el método de captura-recaptura en nuestro medio.

— comparar los hallazgos obtenidos con otros grupos en el mundo.

— haber logrado una muy buena colaboracion de casi el 100% de los actores

— y haber desarrollado un grupo multidisciplinario con alto compromiso de las par-

tes actuantes.

A lo descrito previamente, objetivo fundamental del estudio, se agrega el haber per-
mitido a un integrante del grupo realizar su tesis de doctorado en Métodos Cuantitativos
en la Universidad de Limoges, que luego fue publicado en ALS Journal (Estudio compa-
rativo con el grupo de Limoges) y asi aumentar los vinculos de cooperacion con el Centro
de Limoges.

Los resultados de este estudio fueron publicados en 2008 en la revista Neuroepide-
miology'.

1 Vazquez MC, Ketzoian C, Legnani C, Rega I, Sanchez N, Perna A, Penela M, Aguirrezabal X, Druet-Cabanac
M, Médici M Incidence and Prevalence of Amyotrophic Lateral Sclerosis in Uruguay: A Population Based
Study Neuroepidemiology 2008;30:105-111
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11.10.- Desarrollo profesional médico continuo. Situaciéon actual. (Exposicién en

el plenario)
Ac. José L. Peria
25 de julio de 2013

Antes de iniciar el tema de hoy, quiero recordar al Ac. José Blasiak y realizar esta
exposicion en su homenaje.

El Ac. Blasiak se caracteriz6 por su personalidad cordial, humilde y afectuosa.

Se destacd a nivel nacional e internacional en su especialidad otorrinonaringologica y
quirargica y brindoé su esfuerzo permanente a la Academia trabajando en el tema que hoy
nos ocupa ocupando el grupo de trabajo correspondiente.

Con el Ac Petruccelli tuvimos el privilegio de disfrutar en los tltimos afios de sus
enseflanzas en reuniones periddicas referidas a la educacion médica y Profesionalismo

La Academia Nacional de Medicina (ANM) participa activamente en todo lo relacio-
nado con el Desarrollo Profesional Médico Continuo (DPMC).

Ya en 1987 el Ac José Pifieyro realizo una excelente exposicion sobre el tema, en la
Reunion de las Academias del Plata en Buenos Aires.

Desde 1995, el Ac. Petruccelli ha integrado distintos grupos de trabajo referidos al
DPMC vy realizado aportes originales y transcendentes al mismo.

Realizaré¢ una breve resefia sobre el desarrollo y situacién actual del DPMC en Uru-
guay.

En 1990, por resolucion 36/90, el Ministerio de Salud Publica (MSP) establecio la re-
novacion obligatoria de los registros de Médicos y Odontdlogos, la cual no se reglamentd
y nunca se aplico.

En 1992 la Facultad de Medicina de la UDELAR (FdeM) resolvio considerar la eva-
luacion de los conocimientos de los egresados y cred el Comité Honorario de Educacion
Meédica Continua y, posteriormente, el Grupo de Trabajo Permanente (GTP) integrado
entre otros por los Prof. Carlos Gémez Haedo e Irma Gentile.

En el periodo 1997-2002 la FdeM, el MSP, la Federacion Médica del Interior (FEMI)
y el Sindicato Médico del Uruguay (SMU), firmaron el primer Acuerdo Marco decidien-
do la Creacion de un Grupo de Trabajo Permanente (GTP), integrado por las cuatro Insti-
tuciones), que elabord un Anteproyecto de Ley y la creacion por la Escuela de Graduados
de una Comision de Acreditacion de Instituciones y Actividades Docentes que desarrolld
una importante actividad, acreditando hasta el 2012 47 Instituciones y 720 actividades
educativas

A partir de 2004 las actividades en torno a DPMC comenzaron a decrecer; el Ac.
Petruccelli sefialaba que “al DPMC no se le dio la importancia que tiene, no tuvo por mo-
mentos el liderazgo necesario y la voluntad politica estuvo muy lejos de ser la deseada”

Ante esta situacion la ANM resolvié convocar al MSP, a la FdeM, el SMU y la FEMI
auna reunion, a la cual concurrieron las Maximas autoridades; en ello se plante¢ la situa-
cion y la necesidad de desarrollar una mayor actividad contando con la aprobacién de to-
das las instituciones e incrementandose desde entonces las actividades relativas al DPMC
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En 2006 se firm6 un segundo Acuerdo Marco que incluye a la ANM, creando un Gru-
po de Trabajo Interinstitucional Permanente (GTIP) integrado por representantes de las
cinco Instituciones, que hasta la fecha desarrollé actividades tales como:

- reunion con Autoridades de JUNASA.

- elaboracion de un segundo anteproyecto de ley que incluye la posible financia-

cion del sistema.

- Curso basico para Formacion de Formadores en DPMC vy otras.

En 2008 en la Reunion Conjunta de Academias del Plata en Buenos Aires se trato el
tema de Re acreditacion Médica, en esa instancia expresamos que “consideramos que la
reglamentacion necesaria para asegurar las bases institucionales de la re acreditacion no
existe en el Uruguay”; al dia de hoy la situacion esta incambiada.

En 2009 se aprobo la Ley N° 18.591, de Colegiacion de la Profesion Médica, la que
en su articulo 4° incluye estas actividades.

Dice asi: “Los cometidos del Colegio Médico del Uruguay son los siguientes:

1) Velar para que el médico ejerza su profesion con dignidad e independencia.

2) Vigilar que el ejercicio de la profesion médica se cumpla dentro de los valores y

reglas del Codigo de Etica Médica.

3) Garantizar la calidad de la asistencia brindada por los médicos, asi como la pro-
teccion de los derechos de los usuarios.

4) Proporcionar las garantias legales y sociales necesarias para asegurar un marco
deontoldgico adecuado, que evite el riesgo de incurrir en practicas corporativas.

5) Establecer los deberes del médico para mantener actualizado su conocimiento.

6) Resolver sobre los casos sometidos a su jurisdiccion en los asuntos relativos a
la ética, deontologia y diceologia médicas que le sean requeridos por el Estado,
personas fisicas o juridicas o por integrantes del Colegio.

7) Organizar actividades de educacion médica continua y desarrollo profesional mé-
dico continuo, vinculados al ejercicio profesional y los preceptos éticos aplica-
bles.

8) Procurar la mejora continua de la calidad en el ejercicio profesional de los médi-
cos colegiados.

Una vez creado el Colegio Médico, priorizd la Re acreditacion Médica y propuso
un proceso organizacional para trabajar en conjunto con el GTIP. Es asi que se form¢ la
Comision Central con representantes de las cinco instituciones del GTIP y del Colegio
Médico (uno del Consejo Nacional, uno de los Consejos Regionales y uno de Montevi-
deo). El Colegio Médico ofrece su Sede, Secretaria y mobiliario, como asi también apoyo
para alguna actividad en materia de recursos econémicos. El proyecto de funcionamiento
no lo vamos a desarrollar pero si decir que su objetivo es mantener e incrementar conoci-
mientos, habilidades y destrezas de los profesionales. El Colegio Médico incluye planes y
programas, modalidad educacional y evaluacion.

Es muy importante sefialar que el Colegio Médico relaciona intimamente la capa-
citacion y la Educacion Médica Continua con la ética médica. Como ustedes saben ya
se redact6 y aprobd un Codigo de Etica en el que se dispone que la falta de adaptacion,
formacion y actualizacion del médico tienen un componente ético.

Luego de estas primeras reuniones, la Academia Nacional de Medicina, a través de
sus dos representantes en el GTIP, propuso que se instituya la Comision Colegio Mé-
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dico — GTIP, cuyo objetivo sea planificar y organizar actividades. Para ello sugirio la
conformacion de una Comision Honoraria integrada por cinco representantes del Colegio
y otros tantos del GTIP. También se aprobo la incorporacion de un representante de las
sociedades cientificas.

En relacion a ello, el Académico Petruccelli debe recordar cuando por los afios 2006 y
2007 se realizé un llamado al que acudieron sesenta sociedades cientificas que, unanime-
mente, manifestaron su intencion de federarse.

Por ultimo, se propuso una direccion ejecutiva rentada y la determinacion de un pre-
supuesto con apoyo del Colegio Médico.

Aqui vemos las propuestas que ha hecho la ANM: estrategias, formacion de recursos,
acreditacion de instituciones y actividades, recertificacion médica, sistema de evaluacion
y auditoria.

También se propuso la coordinacion con Comités de Educacion Médica de Montevi-
deo y el interior, y una linea de investigacion, difusion publica y relacion con grupos del
exterior.

En abril de este aflo se integraron en la comision Colegio Médica — GTIP cuatros
grupos de trabajo, relacionados a: - Formacion de recursos humanos — Acreditacion de
instituciones y actividades educativas — Recertificacion médica — Sistema de evaluacion
y auditoria.

En el grupo sobre Formacion de Recursos Humanos, la ANM esta representada por
el Ac. Calos Romero y en el de Sistema de Evaluacion y Auditoria de actividades educa-
tivas, por quien les habla.

La aparicion del Colegio Médico ha vitalizado las actividades que se venian desarro-
llando.

Citaré algunos aspectos conceptuales referidos a la calidad de atencion y capacitacion
del equipo de salud.

”La calidad empieza con la educacion y finaliza con la educacion.” Esta frase es de un
salubrista suizo, Casat, que trabajé mucho en el tema y llegd a esa conclusion. También
sefialo que: “No hay calidad de educacion sin evaluacion.”

Es decir que calidad, capacitacion y evaluacion van unidas y forman un todo. A este
respecto, la Académica Fosman y las profesoras Ceretti y Nisky, en un libro de reciente
publicacion, sefialan “La eficacia de las actividades de educacion médica para lograr sus
objetivos fundamentales es un problema ligado estrechamente a su evaluacion.” Vemos
como la evaluacion, que durante muchos afios no fue considerada adecuadamente, es
ahora un punto fundamental en las actividades educativas.

Los costos de la no calidad surgen de la suma de gastos y pérdidas generados por la
falta de calidad en la asistencia de salud. Si relacionamos esto con que la calidad esta
ligada a la capacitacion vemos como esta influye en los costos asistenciales.

Para terminar quiero recordar que el Académico Petruccelli, en Cuadernos del CES
dice: “Creo firmemente que las Academias de Medicina pueden y deben ofrecer un aporte
sustancial en el campo del Desarrollo Profesional Médico Continuo.” Nuestra Academia,
en sus Estatutos, incluye esta responsabilidad. Sus ltimos aportes al respecto surgieron
en las Jornadas sobre Etica e Investigacion, y en las de Radioproteccion realizadas en el
afio 2011.
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Si bien nuestra Academia no tiene la trascendencia y poderio de otras Academias, su
opinion es escuchada y considerada y es responsabilidad de sus integrantes utilizar este
privilegio en beneficio de toda la poblacion.

Muchas gracias.

11.11.- Sindrome de Disfuncién Multiple de Organos. (Exposicion en el plenario)
Ac. Hernan Artucio
8 de agosto de 2013

El Sindrome de Disfuncién Multiple de Organos es el denominador comun de la Me-
dicina Intensiva y es lo que da unidad a esta disciplina médica que se ocupa de pacientes
que sufren enfermedades tan diferentes como pancreatitis, sepsis de cualquier origen o
infarto agudo de miocardio complicado.

Este articulo no es una revision o puesta al dia del tema, sino simplemente una vision
general, a vuelo de pajaro del mismo.

En el Sindrome de Disfuncién Multiple de Organos existe un agente agresor, activa-
cion de mediadores y respuesta inflamatoria sistémica que genera la disfuncion de uno o
mas o6rganos. De alguna manera, en forma esquematica, esa es la ruta del Sindrome de
Disfuncion Multiple de Organos.

Los mediadores pro inflamatorios son una respuesta generalizada e inapropiada a una
variedad de insultos iniciales. La sepsis es el mas frecuente, pero otros procesos, como
trauma, pancreatitis, quemaduras y otros pueden desencadenar la liberacion inapropiada
de los mediadores que determinan inflamacion en 6rganos distantes desencadenando una
respuesta inflamatoria que se mantiene. Se han descripto gran cantidad de mediadores. La
que sigue es una lista necesariamente incompleta, ya que se contintian aislando nuevos
mediadores V.

TNF- a: de liberacion rapida, estimulante de los granulocitos

IL 1B: provoca sindrome séptico

IL-8: estimula angiogénesis

Citoquina diferida

Factor estimulante de macréfagos

Metabolitos del acido araquidonico

Integrinas: involucradas en la adhesion de leucocitos

Oxido nitrico: regula el tono vascular

Complemento: contribuye al mantenimiento de la respuesta inflamatoria

A su vez, ante la entrada en circulacion de los mediadores pro inflamatorios, que en
general son citoquinas, se liberan interleuquinas (IL- 6, IL-10, I1-4, IL-13) que tienen
efecto antiinflamatorio. Aparecen mas tarde pero se mantienen por mas tiempo en circu-
lacion.

Desde el punto de vista clinico, la determinacion de la concentracion de los media-
dores en sangre tiene aplicacion para el diagndstico de sepsis. Hay alguna correlacion
entre ciertos mediadores con el tipo de insulto inicial y ademas, la persistencia de niveles
elevados tiene implicancia en el pronéstico. De hecho, en la clinica no es una técnica que
se utilice frecuentemente.
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El reconocimiento del Sindrome de Disfuncion Multiple de Organos se fue haciendo
a partir de la Guerra de Vietnam. En ese enfrentamiento bélico se progresé6 mucho en el
manejo inicial de los heridos en combate y también en el traslado a los hospitales. Sin
embargo, se comenzd a observar que mas alla de que se trataban rapidamente las heridas,
de todos modos los pacientes se descompensaban y morian. Fue asi que se reconocio la
existencia de fallas de sistemas alejados de la injuria inicial. Todo este movimiento se
desarroll6 en la década del ochenta y se fueron describiendo fallas en los sistemas cardio-
vascular, respiratorio, etcétera.

Definiciones.

En 1991 se hizo una reunién de la “Society of Critical Care Médicine (SCCM) y
American College of Chest Physicians” (ACCP) (Sociedad de Medicina Critica y Colegio
Americano de Médicos de Torax respectivamente). En ella se desarrollaron dos definicio-
nes que, de alguna manera, marcaron el comienzo del manejo ordenado del Sindrome de
Disfuncién Miltiple de Organos @.

Se defini6 el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS, Systemic In-
flamatory Response Syndrome). Se reconocioé que frente a una agresion, generalmente in-
fecciosa se producia una respuesta inflamatoria afectando varios sistemas, desencadenada
por la agresion. El sindrome se caracterizé de forma muy simple: después de un insulto
inicial se manifiesta por fiebre, taquicardia, taquipnea y leucocitosis. Se observd que es-
taba desencadenada principalmente por la infeccién pero también habia otras agresiones
como el trauma multiple, shock hemorragico y la injuria por procesos inmunitarios.

También se estructurd la definicion del Sindrome de Disfuncion Multiple de Orga-
nos (Multiple Organ Dysfunction Syndrome, MODS) En el documento de la SCCM y
ACCEP se prefirio la utilizacion del término disfuncion al de falla que era como se deno-
minaba este sindrome en toda la literatura previa a esa fecha. Se entendié que el concepto
de falla era binario, si o no, mientras que disfuncion implica el desarrollo progresivo y
variable del trastorno organico. Es asi que se establecié que se trata de un proceso de
disfuncion fisiologica progresiva de varios sistemas de organos interdependientes. No es
una consecuencia directa del insulto sino una respuesta del huésped. En ese contexto los
sistemas fisioldgicos no son capaces de mantener la homeostasis y se desarrollan cambios
continuos a través del tiempo. En ese mismo documento se recomendo la creacion de
scores para dar mas precision al manejo de los conceptos clinicos .

Descripcion de las disfunciones de 6rganos

La descripcion de las disfunciones de 6rganos o sistemas se fue elaborando paula-
tinamente. No es el proposito de este articulo desarrollar extensamente las disfunciones
consideradas integrando el sindrome, sino proveer una breve descripcion de las mismas.

Sistema Cardiovascular. Se describen como manifestaciones de disfuncion cardio-
vascular: taquicardia, vasodilatacion, hipotension, gasto cardiaco elevado, resistencia vas-
cular periférica disminuida, miocardiopatia dilatada, shock séptico y arritmias. La arritmia
mas frecuente es la fibrilacion auricular que tiene prevalencia de 9% al 15% (Fig. 1) G,
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Arritmias Auriculares

Artucio *

Fig. 1. Prevalencia de arritmias auriculares en el paciente critico ¢

La mortalidad de los pacientes que presentan esta arritmia en el curso de la evolucion
es de 20 a 30%, significativamente mayor que la de los pacientes que cursan sin ella ¢,
Esta asociada a scores de gravedad (SAPS) y de disfuncion organica (MODS) significa-
tivamente mayores que los pacientes criticos que no presentan esta complicacion (Fig. 2).

Fibrilacion Auricular
Caracteristicas Clinicas™

F.A. Control
= SAPS 14.77 9.82
= Sepsis
Incid. % 85.4 12.2

= F.O.M. score
F_‘4_5.63 2.58

Control

I g *Knotzer H Int. CM 2000:26: 908
Fig. 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes criticos con fibrilacion auricular comparada con pacientes que no
la tienen (4).

128



Es por estos motivos que hemos incluido la fibrilacioén auricular entre las manifesta-
ciones de disfuncion cardiovascular ©.

Sistema respiratorio. El distress respiratorio agudo del adulto es la manifestacion
mas caracteristica de la disfuncion pulmonar. Se produce alteracion de la permeabilidad
de los capilares pulmonares con edema intersticial rico en albumina, y proliferacion de
los neumocitos tipo II. Esto determina edema clinico y radiologico y severo trastorno del
intercambio gaseoso pulmonar con hipoxemia arterial. La relacion entre la presion parcial
de oxigeno en la sangre arterial (PaO?) y la fraccion de oxigeno del aire inspirado (FiO?),
indice Pa/Fi, cuyo valor normal es >400, se reduce a valores <200. Habitualmente se
acompaia de hipertension pulmonar.

Disfuncion neurologica. La disfuncién neuroldgica puede tener manifestaciones
multiples. Las alteraciones sensoriales y de la conciencia, con reduccion del score de
Glasgow a valor <10 son las mas frecuentes. También pueden observarse excitacion, de-
lirio y movimientos anormales.

Disfuncion hepatica. La disfuncion hepatica se manifiesta por agrandamiento de hi-
gado. Bilirrubinemia >2 mg con ictericia y coluria son manifestaciones frecuentes. El
valor de las enzimas marcadoras de lesion hepatica puede elevarse.

Disfuncion renal. La disfuncion renal es debida a la inflamacion del parénquima por
la cascada de mediadores, aunque pueden existir factores prerenales asociados. Del punto
de vista clinico se presenta como necrosis tubular aguda. Puede desarrollarse luego de es-
tado de shock o independientemente del mismo. En general se presenta con oligo-anuria,
pero la diuresis puede estar conservada. Se acepta la presencia de insuficiencia renal con
valores de azoemia >1g/1 o creatinina >1 mg/dl.

Disfuncion hematolégica. La disfuncion hematologica se manifiesta por anemia en
ausencia de pérdidas, con médula rica e hiperpoblada, plaquetopenia y coagulacion intra-
vascular diseminada.

Disfuncion gastrointestinal. La manifestacion mas frecuente de disfuncion gastroin-
testinal es el desarrollo de ulceraciones agudas multiples del estdmago y duodeno consti-
tuyendo la gastritis erosiva. También pueden ocurrir episodios de ileo y diarrea.

Estratificacién.

La cantidad de disfunciones que muestra un paciente en cada momento de su evolu-
cion tiene implicancias para el prondstico. La estratificacion de los pacientes se efectia
utilizando definiciones muy simples para cada disfuncion.

Se utilizan dos scores: el MODS (Multiple Organ Dysfunction Syndrome) y el SOFA
(Sequential Organ Failure Assesment). El primero se utiliza en la literatura norteamerica-
nay el segundo en la europea 7.
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Las definiciones de las disfunciones son muy semejantes. Ambos sistemas son igual-

mente confiables para estratificar a los pacientes con disfuncion multiple de 6rganos ®.
El grado de disfuncion se establece de 0 a 4. En la tabla 1 se muestran ambos sistemas.

Organo 0 1 MODS |2 3 4
SOFA

Respiratori =300 226-300 151-225 76-150 =75

o =400 =400 =300 =200 =100

PA/Fi02

Renal =1 1-2 2.35 3.51-5 =5

Cr. Serica <12 1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9 25

Mg/l

Hepdfico =<2 2-6 6.1-12 12.1-24 >24

Cr. Mg/l <12 1.2-11.9 2.0-5.9 6.0-11.9 =12

Cardio <10 10.1-15 15.1-20 20,1-30 =30

Vascular

RCXPVC/FAM Dop=5

FAMMM S Normal <70 u/kg/min  Dop>5p Dop>15p

Hematol. =120 81-120 51-80 21-50 =20

Plaquelas >150 <150 <100 =50 =20

X10%/mm?

Nevurol. 15 13-14 10-12 7-9 =6

GCS 15 13-14 10-12 6-9 =6

Tabla 1. Scores MODS y SOFA (6,7)

Prevalencia y mortalidad.
La incidencia de MODS en el paciente critico es elevada y se incrementa con la evolu-

cion. El 35% de los pacientes que ingresan a una Unidad de Medicina Intensiva, 1o hacen
porque tienen una disfuncion, el 12% evidencian dos disfunciones y 5% tienen tres (Fig.
3)7.
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Fig. 3. Frecuencia de disfunciones en el paciente critico al inicio del tratamiento (7).



Durante la evolucion, el 30% de los pacientes acumulan hasta 5 disfunciones de or-
ganos (Fig. 4)©. La mortalidad depende de la cantidad de disfunciones, siendo menor del
5% en poblacion de pacientes con una disfuncion, hasta 80% si existen cinco disfunciones
(Fig. 5) ©. Como es de esperar, la mortalidad en la Unidad de Medicina Intensiva y la
mortalidad hospitalaria se relacionan significativamente con el aumento de los score de
valoracion 7.

Los scores tienen alto significado prondstico. En tal sentido en el trabajo del Grupo
de Bruselas ( se establece que si el score disminuye en las primeras veinticuatro horas la
mortalidad es mas baja que si se incrementa.

1 sstema 2sslemos 3 sistemos 4sstemos 5sstemos 6 sstemas

Caorrea H Arch Int Med 1987:9:97-99

Fig.4 Frecuencia de disfuncion de 6rganos en toda la evolucion (8)

iorcho 0 1 LA 2

Fig. 5. Influencia del niimero de fallas y mortalidad (6)
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Tratamiento.

El tratamiento de la causa desencadenante del MODS es absolutamente fundamental
y por ahora es la tinica manera de detener la cascada de mediadores pro inflamatorios. Es
el primer pilar de la terapéutica.

El segundo pilar es el sostén o la sustitucion de cada una de las funciones de los
organos en falla. Esto es lo que se hace normalmente en las Unidades de Medicina Inten-
siva para mantener la vida hasta que la causa del MODS sea tratada y las disfunciones
retrocedan.

El control de la liberacion de citoquinas y del proceso inflamatorio sistémico sigue
siendo un suefio. Se han propuesto numerosas drogas y dispositivos para el tratamiento:

Corticoides

Ibuprofeno

Plasmaféresis

Descontaminacion digestiva

Antioxidantes: N-acetil cisteina

Insulina

Proteina C humana recombina activada: drotrecogin

En veinte afios de investigacion no se ha logrado una manera de detener en forma
efectiva, confiable y replicable la cascada de mediadores que conduce al Sindrome de
Disfuncion Multiple de Organos. Un buen ejemplo es lo que ocurri6 con el drotrecogin.
El estudio inicial PROWESS 19 mostro actividad en el shock séptico con mejora de la so-
brevida. Veinte afios después, un nuevo estudio realizado por los mismos investigadores,
demostrd que era inefectiva, con lo cual se retird del mercado 111>,

En sintesis, la Disfuncién Multiple de Organos permite unificar desde el punto de
vista conceptual la heterogeneidad de los pacientes criticos. El mecanismo general es la
respuesta inflamatoria sistémica al agente desencadenante. Los scores de cuantificacion
de las fallas, MODS y SOFA, permiten seleccionar poblaciones para ensayos terapéuticos
y suministran datos objetivos para hacer comparaciones. El tratamiento actual esta orien-
tado a controlar o limitar las causas desencadenantes y sostener o sustituir la funcion de
los organos en falla. Los esfuerzos dirigidos a controlar o revertir la respuesta inflamatoria
sistémica no han mostrado, hasta ahora, resultados confiables (>!4,
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11.12.- Enseiianza de la Medicina. Permanencias, Cambios, Desafios. (Confe-
rencia publica en el salon de actos)

Ac. Humberto Correa

8 de agosto de 2013

1.- El cambio

El cambio es inherente a la condicion de lo existente y es constante. No podemos de-
tener los cambios pero podemos manejar en parte su cualidad, direccion y ritmo. Todo se
transforma. Hay cosas que se transforman muy lentamente y entonces les llamamos per-
manencia, hay otras que muda con rapidez en forma apreciable y al proceso que sufren le
llamamos cambio. Finalmente hay otras, ya obsoletas, que no han evolucionado de acuer-
do a la nueva realidad del momento y que deben cambiar. Estas son las que nos desafian

2.- Enseiiar/Aprender

Ensefianza es todo lo que los docentes y las instituciones que los cobijan ponen al
servicio del estudiante para que este se forme y aprendizaje es la construccion nueva que
el alumno hace en su mente en base a las informaciones — de todo tipo- que recibe, a su
capacidad de reflexion, de sintesis, a su afectividad y a sus recursos para el trabajo.

Todos aprendemos desde el nacimiento hasta la muerte, aprendemos durante toda la
vida. A la vez tenemos la posibilidad de dirigir en parte ese aprendizaje en base a planifi-
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cacion, observacion, reflexion y esfuerzo. Es decir que podemos actuar sobre la cantidad,
la riqueza, la orientacion y la utilidad de lo que aprendemos.

El gran desafio que se nos plantea es como ensefiar Medicina en y para la sociedad
actual que ha cambiado tanto. Muchisimas cosas han cambiado, entre ellas sefialaremos
solo unas pocas. Dentro de las muchas que nos convocan y nos desafian y que incum-
ben directamente a la Medicina se encuentran: a) la ciencia (y su derivado la técnica) se
incrementan cada poco tiempo en forma exponencial ;b) la informacion ya no reconoce
limites ni fronteras y su red se universaliza de continuo ;c) existe una cascada imparable,
que parece inconmensurable, de novedades médicas ,d) las organizaciones de asisten-
ciales de la salud han cambiado, ¢) los requerimientos de los que nos consultan han
cambiado asimismo.

Dentro de esta mudanza universal el hombre esta cada vez mas solo, cada vez mas
es y se siente considerado un niimero, tratado como una cosa y no como una persona.
Asistimos al desvanecimiento de algunos valores que creiamos definitivos y aquellos que
van a suplantarlos no han terminado de nacer.

Todo lo que se mueve en este contexto nos impone la necesidad de formar un nuevo
médico.

3.- Necesitamos un nuevo médico

Aunque la profesion y el rol del médico estan establecidos desde hace milenios (in-
cluso desde cuando no se llamaba médico) por la necesidad, la costumbre y la propia ela-
boracion de los grupos dedicados a esta profesion, no es inmutable. Evidentemente tiene
una constante que es la obligacion de prepararse y dedicarse a curar, aliviar y consolar a
los humanos que padecen y hacerlo con buena técnica y actitud humanitaria y caritativa.
Sin embargo la necesidad de cambio en la forma de ejercer Medicina se impone a causa
de los cambios — ya sefialados antes- en estructura y funcion de la sociedad, en las de-
mandas de los que consultan, a la difusion universal de la informacion, al aumento de los
conocimientos, al enriquecimiento de las técnicas y el instrumental y el enfriamiento que
ha sufrido (especialmente en los tltimos 50 afios) la relacion del médico con sus pacien-
tes, con la sociedad y hasta con su mision personal. O sea ha cambiado el contexto y han
cambiado los valores.

Por eso necesitamos un nuevo médico, un médico que responda al nuevo perfil que
se dibuja como imprescindible y para ello debemos estructurar nuevos curriculos para
las carreras de Medicina. Curriculos que tengan una triple orientacion: salvar lo antiguo
valioso (permanencias), desechar o modificar lo obsoleto ( cambios)y crear cosas nuevas
con trabajo, imaginacion y audacia ( desafios).

Pero ninglin nuevo curriculo, por perfecto que sea producirad cambio alguno si noso-
tros los docentes no cambiamos. Y este es el desafio mayor.

4.- Desarrollaremos a continuacion en forma resumida nuestra concepcion de las
permeancias, de los cambios y en especial de los cambios necesarios en los docentes

para la mejorar ensefianza de la Medicina

Permanencias que deben conservarse:
* Latrasmision del conocimiento medico de generacion en generacion
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La ensefanza de la clinica, noble artesania — basada en la ciencia y en la expe-
riencia- en la cual el paciente como sujeto ( persona) y objeto de aprendizaje es
imprescindible

El docente como modelo, orientador y estimulador como lo han sido y 1o son los
buenos docentes que aun persisten

Y una constante universal — a menudo olvidada- que se resume en pocas palabras
que repito: curra, aliviar, consolar, actuar con altruismo y humanidad.

Cambios que han sido propuestos, ya instaurados en algunas partes del mundo,
que estan comenzando en otras o que esperan nuestra decision:

Reduccion de los afios de la carrera de Medicina

Enseflanza dinamica , interactiva y centrada en el que aprende

Docencia en grupos pequefios

Ensefanza integrada a la comunidad. Mantener por supuesto el aprendizaje en el
Hospital o Sanatorio, pero poner a igual nivel el aprendizaje inserto den la Comu-
nidad.

Fomento del aprendizaje grupal cooperativo

Ensefar a elaborar conocimientos propios, a buscar en forma autonoma las fuen-
tes de informacion, a reconocer las confiables, a resolver problemas y a mezclar o
integrar la teoria con la practica en forma permanente.

Establecer la concurrencia a los centros asistenciales (de internacion, de Medicina
ambulatoria y en la comunidad) durante todos los afios de estudio.

Recrear curriculos que privilegien los contenidos y practicas relevantes (que sean
visiblemente importantes para la practica médica) y que sean abarcables para la
mente del que aprende. Al respecto debe sefialarse que es imposible retener todos
los conocimientos, todas las informaciones, todos los datos que llegan en una co-
rriente creciente ¢ imparable. Una solucion propuesta es crear curriculos “core” o
centrales obligatorios para todos los estudiantes y agregar numerosas asignaturas
electivas para los que tienen determinadas orientaciones o intereses.

Introducir las ciencias del hombre en Medicina (que es una mas de ellas): Antro-
pologia, Filosofia, Relatos.

Ensear Bioética y Comunicacion

Tener como imprescindible el conocer la realidad sanitaria del pais y las necesida-
des de la zona

Humanizar la Medicina

Cambiar nosotros los docentes

Como lideres del proceso de cambio, del proceso de ensefiar a aprender y de trasmitir
experiencias valiosas estamos comprometidos a cambiar, a profesionalizar nuestra accion
docente y cambiar nuestra didactica empirica y auto centrada.

Para ello es importante

Formarnos en ciencias de la educacion

Conocer las bases epistemologicas, psicologicas y los modelos didacticos moder-
nos.

Conocer el fundamento del aprendizaje
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* Buscar la evidencia cientifica en el modo de ensefiar y de aprender

* Hacer “ feedbak™ ( devolucion) constructivo

* Entrenarnos en : incentivar al aprendizaje activo , comprometer al alumno en su

propio aprendizaje y practicar formas mas adecuadas y objetivas de evaluacion

En consecuencia el buen docente debe:

*  Trasmitir conocimiento desde su experiencia

*  Ayudar al alumno a construir su propio conocimiento

» Estimular el autoaprendizaje y la autoevaluacion

*  No ser agente de CURRICULO OCULTO

* Individualizar a sus alumnos

* Inducir a la reflexion en la accion y luego de la accion.

Creemos firmemente que se impone crear en nuestro pais ESCUELAS formadoras de
docentes para la ensefianza de la Medicina.

5.- Recordar a los pioneros

Al hablar y reflexionar sobre el tema que nos ocupa algunos hitos de personas o en-
cuentros histdricos en la ensefianza médica vienen a mi memoria. La enumeracion que
sigue es un recuerdo personal y no una lista de la biografia e inmensos aportes teoricos y
practicos de la legion de educadores médicos. Tampoco es la lista de los que me ayudaron
a mi a aprender Medicina y a quienes hago homenaje constante en mi espiritu.

* Abraham FLEXNER de Kentucky (1866-1959) fue quien dio las bases para la
reforma de la educacion médica en los Estados Unidos de Norteamérica. A partir de 1910,
siguiendo la linea y las ideas de la reforma de la ensefianza médica en Alemania en el siglo
XIX, publico su famoso reporte: Medical Education in The United States and Canada.
New York. The Carnegie Foundation for the Advamcemte of Teaching. 1910. Propicio el
fundamento cientifico en la educacion médica.

* Dando un salto de 100 afios nos encontramos actualmente con los trabajos, publi-
caciones ¢ ideas de Ronald HARDEN de Edimburgo. Harden en uno de los lideres mas
importantes entre los que propician el cambio actual en la educacion médica. Es Profesor
de Educacion Médica y Decano de Educacion en DUNDEE. Es editor de Medical Teacher
y Secretario de la Asociacion Europea de Educacion Médica. Una de sus publicaciones
recientes — en colaboracion con Jennifer Laidlaw- es sumamente util para todos los docen-
tes de Medicina: “Esencial Skills for a Medical Teacher”. Elsevier. Churchill Livingstone
2012.

* Luis BRANDA. Es un médico y docente uruguayo, especialista en Educacion Mé-
dica, que ha trabajado en Argentina, Canada y Espafa. Se dedica desde hace afos a cien-
cias de la educacion médica y a consejeria practica en ensefianza en diversas facultades
de Medicina. Es uno de los fundadores y promotores del método de Aprendizaje Basado
en Problemas o ABP — PBL (actué en Mc Master durante varios decenios). Ha sido un
inspirador y colaborador invalorable en la estructura y funcion de la Facultad de Medici-
na CLAHE vy del curriculo de su carrera de Medicina. Recientemente se ha publicado el
libro: “Historia de un cambio: Un curriculo integrado con el aprendizaje basado en pro-
blemas”. Escola Universitaria d Infermeria de Vall d"Hebron- Barcelona 2010. Alli esta
documentado un cambio profundo en educacion inspirado y dirigido por €l.
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* José Venturelli. Educador médico que ha estado varias veces en nuestro pais. Es
importante su libro publicado con el auspicio de OPS: “Educacion Médica: nuevos enfo-
que, metas, métodos. OPS 2003

* En América del Sur han comenzado hace afios importantes esfuerzos — algunos
de ellos mantenidos- en pro de cambios educacionales en Medicina, sefialo solo algunos
hitos:

-- Chile: Seminario de Formacion profesional Médica- 1960

-- Brasil: En este pais se han realizado a la fecha mas de 40 Congresos de Educacion
Meédica. Existe una sociedad y una revista dedicada exclusivamente a la Educacion Médi-
cay textos actuales sobre el tema.

--Colombia. Sefialo un libro que me es muy caro por mi dedicacion actual al tema:
“ Hacia una Medicina mas Humana de Plata Rueda, Leal Quevedo y Mendoza vega.
Publicado con el auspicio de OPS en 1997

--En Uruguay, nuestro pais, existen varios antecedentes. De ellos sefialo algunos
pocos. 1) Un curso organizado y realizado por CLAP (Centro Latinoamericano de Peri-
natologia, que funciona en el Hospital de Clinicas de Montevideo) cuya publicacion se
titula “Curso de Didactica Médica”, coordinado por Angel Diaz y Washington Benedetti
en 1980”. 2) Documentos — dos tomos- publicados luego del evento correspondiente ce-
lebrado en Punta del Este: “Encuentro Continental de Educacion Médica de 1994”. 3) Es
remarcable en educacion del médico adulto (Formacion Profesional Medica Continua) el
esfuerzo constante desde los afios 90 hasta la actualidad del grupo de “Educacion Medica
Continua” de la Escuela de Graduados que funciona en el piso 19 del Hospital de Clinicas
de Montevideo. Su ultima publicacion es: “El Médico y su Continuo Aprendizaje — De-
sarrollo profesional médico continuo” de Elena Fosman, Teresita Ceretti y Rosa Nisky-
2012. En Uruguay hasta el momento se ha dedicado mas esfuerzo sistematico al estudio
y practica de la didactica en educacién médica continua que a la formacion didactica de
docentes para la carrera de grado.

6.- Algunos supuestos basicos

Para emprender un camino de cambio o reforma debemos tener puntos de partida,
puntos de partida demostrados o en los que creemos y sobre los cuales intentamos edificar
el nuevo edificio. Sefialamos los que creemos mas conspicuos:

* Elalumno que ingresa a Medicina trae ya una red de conocimientos propios y una
habilidad reflexiva para relacionar lo nuevo a sus red previa: SIGNIFICACION

* La informacion que solo escucha o lee tiene poco valor y no sera recordada si se
queda sdlo en eso.

» Pasara a la memoria definitiva y sera util operacionalmente solamente si la infor-
macion ha sido reflexionada, repensada, vuelta a ver, dialogada, escrita y final-
mente construida para si.

» Lainformacién que el alumno no ve relacionada con su futura profesion no sera
recordada (es ‘“‘ensefianza muerta”). En cambio la informacion RELEVANTE
(aquella que adquiere vinculada a su futuro trabajo profesional y que es ensefiada/
aprendida — aun en basicas- vinculada a la clinica sera recordada siempre.
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* La ensefianza s6lo tedrica no integrada con la practica real (con alguna practica
adecuada) no sera de gran utilidad. Debe combinarse teoria con practica (Ciencia
con Arte o “Scientia con ARS”)

* Recordar los crudo y lo cocido de los indios amazénicos. Burke sefiala en su
libro “Historia Social del Conocimiento” que una tribu amazonica denomina en
relacion a los contenidos mentales y con sapiencia natural milenaria: “ crudo”
a aquello de lo que simplemente estamos informados y “cocido” a lo que se ha
vuelto a “visitar” y ha sido, reflexionado y reelaborado y que ya es verdadero
conocimiento.

* El alumno “copiara” a su modelo

*  Vale mucho mas que la una clase, el ver actuar a un docente médico, ser observado
por €l al actuar y recibir su feedback

*  Sus “neuronas espejo” copiaran al modelo

» Elestado afectivo relacionado con el aprendizaje es fundamental : importancia del
CONTEXTO Y EL AMBIENTE EDUCATIVO

*  Si el modelo contradice los principios del Curriculo expreso se transformara en
“Curriculo oculto” y moldeard deformado al aprendiz

7.- Diseiio de un curriculo

Tomo conceptos de Ronald HARDEN, de la Ley de Educacion de Espaiia, de lo apren-
dido de BRANDA vy definiciones del Diccionario de la Real Academia (edicion XXII).

Desde el punto de vista practico “Curriculo” es el sindonimo enriquecido y actualizado
de lo que llaméabamos antes “Plan de Estudios”. Pero no solo contiene una lista de asigna-
turas ordenadas sino que incluye declaracion de intenciones, mecanismos y contextos. O
sea, incluye lo que se quiere lograr, por qué se quiere lograr, como se va a lograr, en qué
ambiente psicofisico se va a lograr y de qué manera se comprobara el logro

El término Curriculo se refiere al conjunto de motivaciones, fundamentos, estrate-
gias, objetivos, contenidos, criterios metodologicos y técnicas de evaluacion que orientan
la actividad académica. Y también a las etapas, ciclos, grados y contextos en que se
desarrollara.

El Curriculo permite planificar las actividades académicas de forma general: ense-
fianza, aprendizaje, formacion Su base fundamental son los logros deseados 0 COM-
PETENCIAS GENERALES

PROCESO de un Proyecto de Ensefianza de la Medicina: Disefio de un Curriculo

1) (Por qué se propone y se emprende el Proyecto? Al respecto las respuestas son la
clarificacion de la MISION, justificacion e insercion en el medio, FUNDAMENTOS Y
OBJETIVOS de la Carrera

2) /Qué producto se busca? Perfil del EGRESADO y ;Por qué se busca dicho
producto?

3) (Qué areas o dominios de COMPETENCIAS deben alcanzarse para obtener el
Perfil? Descripcion de las Competencias

4) ;Qué Medios se necesitan para lograr las competencias?

(Qué ensenar/Qué se debe aprender?

(Coémo ensefiar/Coémo se debe aprender?

138



(Cuando ensefiar/Cuando se debe aprender?
(Qué y como evaluar?
(En qué ambiente fisico, social y psicologico se va a ensefiar y a aprender?

EJEMPLOS de items para el Curriculo

* PROGRAMAS: ;Sera por objetivos?

« CONTENIDOS: ;Abarcativos o seleccionados? Lo mejor es una seleccion

“CORE” restringida y obligatoria y luego gran numero de electivas para pro-

fundizar segun apetencias personales de los alumnos

*  SECUENCIA: ;Dénde se incluiran las Biociencias?

«  METODOS de Ensefianza: (ABP, ABT, o sesiones de informacion?

« AREAS de Conocimiento: ;Independientes o integradas?

*«  CONTEXTO: ;Hospital, Comunidad, Aula, Laboratorio?

DISENO DIDACTICO: Cursos (“clases”), actividades

Mediante el Disefio Didactico se pone en la practica el Curriculo. Se trata de la mejor
planificacién de actividades para que el alumno incorpore conocimientos, habilidades,
destrezas y actitudes. Los conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes deben seguir
las lineas y estar de acuerdo con lo que sefialan las Competencias

El Disefio Did4ctico es el Plan de Cursos por Asignaturas. (Estas seran integradas
0 10).

* Debe contener cada Programa de asignatura o de modulo integrado con su nom-
bre, horas y ubicacion en el afio.

» El Programa de Asignatura incluye varias partes fundamentales: Contenidos, Ob-
jetivos generales y especificos de esa asignatura o modulo y otros items

* Los Contenidos son una lista de temas.

» Los Objetivos especificos debe ser claros. Marcan concretamente aquello que el
estudiante debe de ser capaz de conocer o hacer al finalizar el curso. Actualmente
son considerados la parte “core” de un programa de ensefianza ( el “alma” del
programa”)

*  Métodos de ensefianza/aprendizaje

Los métodos, modos o modalidades de ensefianza tienden a que el estudiante obtenga

la capacidad especifica deseada y que desarrolle o acreciente las capacidades de reflexion,
independencia, autocritica cooperacion e inventiva

8.- Competencias en Medicina

1) Segiun UNESCO

UNESCO define como Competencias al conjunto de comportamientos socio afectivos
y habilidades cognoscitivas, psicologicas, sensoriales y motoras que permiten llevar a
cabo adecuadamente un desempefio, una funcion, una actividad o una tarea.

2)  Proyecto TUNING

El proyecto Tuning Educational Structure in Europe and América Latina define
Competencias, como la combinacion dinamica de atributos con respecto al conocimiento
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y sus aplicaciones, habilidades, aptitudes y responsabilidades, que describen el nivel o
grado de suficiencia con que una persona es capaz de desempefiarlos como producto final
de un proceso educativo

3) MODELOS PRACTICOS DE COMPETENCIAS GENERALES

LOGROS del APRENDIZAJE DESEADOS (“OUTCOMES”) y COMPETENCIAS
deben ser considerados sindnimos para la practica

Hay varios modelos de COMPETENCIAS GENERALES: Universidad de Dundee,
Canada, USA y otros. Aunque difieren en detalles todos tienen grandes coincidencias

Las Competencias se dividen en “Clases de Competencias” o “Dominios de Compe-
tencias”

Los dominios deben de ser pocos y generales

La Universidad de DUNDEE (“El médico escocés”, texto de HAREEN mencionado
antes) establece 3 grupos de dominios:

1) Referidos a aquello que “debe saber hacer” o ser competente

2) Referidos a “como hacer bien lo que hace”

3) Referidos a como se debe ser como persona

Dominios (A) Competencias necesarias para hacer lo que tiene que hacer

1) Habilidades Clinicas: desde recoger la Historia Clinica hasta el Tratamiento

2) Procedimientos practicos: cateterismos, endoscopias, otros

3) Investigacion basada en el paciente

4) Manejo: Dénde asiste al paciente, le indica algo enseguida o en diferido, a quién lo
deriva, qué contexto lo albergara: Servicio de Cirugia, CTI, Psicologia Médica, Servicio
Social, etc.

5) Prevencion y Promocion de la salud

6) Comunicacion

7) Informacion

Dominios (B) Competencias necesarias para hacer bien lo que tiene que hacer

8) Conocimiento de las Ciencias Basicas, Clinicas y Sociales

9) Actitudes Eticas

10) Poseer capacidad de decision y juicio clinico

Dominios (C) Competencias necesarias para SER como debe SER

11) ROL de MEDICO, Rol y desarrollo profesional

12) Desarrollo personal como ser humano

ALGUNAS ENTIDADES QUE HAN DEFINICO COMPETENCIAS

The Dundee Three-Circle Outcome Model and “The Scottish Doctor’s Framework”

The CANMEDS Physician Competence Framework

The Accreditation Council For Graduate Medical Education (ACGME) USA

The BROWN abilities (USA)

The Global Minimum Essential Requirements (Institute for International Medical
Education of the CHINA Medical Board in N. York)

En todas las descripciones de dominios de competencias (que van de mas de 10 do-
minios a 6 dominios) siempre ocupan los 3 primeros lugares, aunque en diferente orden,
estas 3: habilidad clinica, la base cientifica y en la evidencia, y la capacidad de comu-
nicacién-actitud- comportamiento.
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DOMINIOS DE COMPETENCIAS Y SU DESARROLLO EN EL CURRICU-
LO DE LA CARRERA DE MEDICINA DEL CLAEH

COMPETENCIA

Principales actividades educativas al servicio de cada
competencia en el curriculo de la carrera de Medicina
CLAEH
Todas son actividades obligatorias.

Habilidades clinicas. Manejo de
paciente. Ser médico experto

Ensefianza clinica de 1° a 6° afio. Internado obligatorio
rotatorio y evaluado. Talleres de ABRP. Curso de encares
clinicos durante el internado. Contacto con pacientes
durante 3000 (tres mil) horas cada alumno.

Medicina fundada en evidencia y
ciencia

Epistemologia
Biociencias los 3 primeros afios.

Asignatura trabajo Cientifico desde 1 a 4 afio

Curso de Bioética
Asignatura Comunicacion
Asignatura Humanismo Médico de 2° a 4° afio inclusive
La actitud del alumno integra la evaluacion continua

Gran capacidad de comunicacion.
3 Conducta ética
Actitud- Comportamiento

4 Juicio critico v creatividad Talleres de ABP. Talleres de ABRP. Ensefianza interac-
y tiva. Talleres clinicos de 1° a 5° afio
. . Asignatura salud Publica de 1° a 3°. Policlinicas de la co-
S Salud Publica- Comunidad munidad en servicios de ASSE, municipales y mutuales.
Informatica.
6 Manejo de la Informacion Blsquedas en Interet

Bases de datos
Plan Timbé

9.- Caracteristicas deseables (algunas de ellas ya establecidas en varios paises)
que favorecen un cambio real en la educacion médica. Ronald Harden

1) Enfasis en el producto de la educacion , en el resultado que se desea obtener

* 2) Aprendizaje que relaciona la teoria con eventos de la vida practica

e 3) Introduccién muy temprana de la clinica

* 4) Combinacion de estrategias: pacientes reales, modelos informaticos, simulado-

res.

* 5) Estudiante comprometido con su propio aprendizaje

e 6) Individualizacion de las necesidades de cada estudiante

* 7) Elaboracién de un curriculo integrado

* 8)Estudio en conjunto y trabajo en pequefios grupos

* 9) Evaluacion basada en habilidades y actitudes

* 10) Aprendizaje a partir de los errores en la practica ( feedback)

e 11) Busqueda y empleo de la evidencia en los métodos educativos.

Ninguna de estas caracteristicas esta ausente en el Curriculo Declarado de la Carrera
de Medicina del CLAEH, aunque en la practica unas tienen mas desarrollo efectivo que
otras (Curriculo efectivo).
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Recomendaciones de lectura:

Colman KC 2006. Medical Education: Past, Present and Future. Elsevier. Edimburgh.

Dent J.A, Harden RM. 2009 y 2012.A Practical Guide to Medical Teachers. Else-
vier. Edimburgh.

Swanwick T. 2010. Understandign Medical Education. Evidence, Theory and Practi-
ce. ASME. Wiley Blackwell. Chinchester.

10.- Humanismo en Medicina

(Qué es Humanismo en Medicina?

Humanismo en Medicina no es un cédigo regulado, no es una ley, es una posicion
ante la vida, una manera de vivir la Medicina. Implica que el médico, estudiante de
Medicina, enfermera, fisioterapeuta y todo el personal al servicio de la salud tenga una
consideracion amplia y profunda hacia la persona del paciente y de sus colegas. El médico
y estudiante humanista considera al paciente en todas sus dimensiones: bioldgica, psico-
logica, afectiva, familiar, social, laboral, econémica y tiene en cuenta sus creencias. Lo
respeta, lo escucha, esta a favor de su bienestar y se gratifica con ello.

Humanismo Medico es una asignatura obligatoria en 3 afos de la Carrera de Medicina
del CLAEH (2°, 3° y 4°). Su objetivo es desarrollar efectivamente en los estudiantes la
empatia hacia los pacientes y hacerlos conscientes de sus dimensiones humanas y de
sus necesidades. Humanismo Médico tiende los caminos para que quienes cursan logren
hacer conciencia (y adhesion afectiva) al concepto de que tener amplitud de mirada y
solidaridad hacia el enfermo, hacia sus compafieros y hacia si mismo trae consigo bene-
ficios existenciales tangibles. Bregamos porque esto se haga cultura.

11.13.- Fenémenos plasticos del sistema cécleo-vestibular. (Conferencia publica

en el salon de actos)
Ac. Hamlet Suarez
19 de setiembre de 2013

Se denomina plasticidad en el sistema nervioso central a los fendmenos de cambios
conductuales en las diferentes redes neurales que permiten la adaptacion a las necesida-
des evolutivas o medioambientales del individuo. También a las estrategias reparativas
de esas redes luego de lesiones de distinta etiologia que pueden afectar al sistema ner-
vioso. Los receptores de audicion y el equilibrio del oido interno pueden sufrir lesiones
o también sus conexiones neurales en el cerebro lo que lleva al desencadenamiento de
fendmenos que buscan la restauracion de la funcion parcial o totalmente.

Esta presentacion esta dirigida a discutir algunas situaciones en que tanto la coclea,
los receptores vestibulares o sus vias integrativas en el sistema nervioso se dafian y los
procesos reparativos que se producen, como asi también las intervenciones terapéuticas
destinadas a optimizar la recuperacion lesional.

En el caso de la coclea y sus vias es particularmente impactante los cambios produci-
dos en los tltimos 20 afios en cuanto a las posibilidades de restaurar una funcion sensorial
como la audicion que es clave para la evolucion de un individuo, cuando el dafio lesional
sobre el sistema auditivo deja a un paciente sin la capacidad de comunicarse.
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Las lesiones sobre el sistema auditivo se producen en la etapa gestacional (Se les
denomina hipoacusias profundas prelinguales) o luego de nacido por causas que van des-
de un traumatismo, agresiones virales, fendmenos vasculares, degenerativos, etc. Se les
denomina hipoacusias profundas postlinguales.

La aparicion de una protesis electronica como el implante coclear ha permitido sus-
tituir el receptor coclear para que haga la transduccion de la sefial aclstica en pulsos
eléctricos que estimulan la redes neurales involucradas en la comunicacion verbal y los
estimulos auditivos en general.

El implante coclear consta de un dispositivo interno que se constituye de una antena
receptora y una serie de electrodos que mediante un procedimiento quirtrgico se colocan
dentro de la cdclea en las cercanias de las terminaciones nerviosas auditivas aferentes a
fin de estimularlas , y un dispositivo externo que consta de un procesador de palabras que
se contacta a través de la piel con los electrodos (Comunicacion electromagnética) a fin de
que conduzcan la sefial acustica a las areas cerebrales encargadas de procesarlas .

Cuando se tratan de personas que perdieron la audicion en forma total ya sea de nifios,
jovenes o adultos (postlinguales), luego que colocado el implante coclear, se le programa
y esos estimulos acusticos, como la palabra, se transforman en sefiales eléctricas que el
cerebro procesa y las transformas en claves comunicacionales como es el fendmeno de
darle significado a una palabra como sefal sonora. En los pacientes postlinguales ese
proceso de reconocimiento de sefiales se hace en forma bastante rapida porque el implante
estimula la memoria verbal por lo que el fendémeno plastico consiste en la “reactivacion
funcional” de las redes neurales involucradas en la audicion.

En el caso de hipoacusias prelinguales, el paciente nace sin haber experimentado nun-
ca audicién y por lo tanto no tiene las “etiquetas verbales” en la corteza cerebral que le
permiten procesar el sonido de una palabra como una clave acustica. Es entonces que
luego de implantado un nifio, que se debe hacer preferentemente entre los 6 meses y los 3
afios de vida que es el periodo de mayor capacidad plastica de formar nuevas conexiones
neuronales, debe iniciarse un programa de rehabilitacion, con fonoaudidlogas y maestras
especializadas cuya tarea es entrenar al nifio para reconocer la sefial acustica como una
clave de comunicacion; cuando oye “casa” saber que significa esa clave y asi con las
distintas palabras.

Es un proceso delos primeros afos en que luego la maestra lo va vinculando a otros
procesos mas complejos como es el del aprendizaje. Todas estas acciones de estimula-
cion van generando nuevas conexiones de la redes neurales involucradas en la comunica-
cién humana como un fenémeno de plasticidad neural que esta dirigido a lograr la comu-
nicacion oral. Si el procedimiento de implante se realiza en los plazos 6ptimos descritos
y el nifio tiene una estimulacion auditiva reglada y constante por el técnico fonoaudidlogo,
se va a lograr que tenga un desarrollo de lenguaje normal y una inclusion social normal.

Eventos como los de caracter socioecondomico que habitualmente impiden una rehabi-
litacion fonoaudiologica adecuada son un obstaculo significativo para lograr intervencio-
nes eficaces. Asi también cuando a la hipoacusia esta asociada con alteraciones cognitivas
que van a limitar la capacidad de sistema nervioso central para procesar la informacion
los resultados son mas limitados.

Tanto en las hipoacusias profundas pre como postlinguales, el implante coclear pro-
duce distintos y diferentes procesos de cambio en el sistema nervioso central que invo-
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Iucran nuevas conexiones sinapticas y el desarrollo de redes neurales involucradas en la
comunicacion auditiva, lo que genera fendmenos de plasticidad neural muy rico en sus
procedimientos en busca de la recuperacion lesional.

En cuanto al sistema del equilibrio son muchas las lesiones que tanto en el desarrollo
embrionario como luego del nacimiento generan un impedimento incapacitante para el
control postural y trasladarse con una marcha normal.

El sistema de equilibrio tiene tres tipos de receptores que dan la informacion necesaria
para generar la estrategias necesarias para la postura y marcha: la vision, los receptores
vestibulares y propioceptivos. Cuando hay dafio en uno de ellos generalmente como
fenémeno plastico se generan estrategias en el sistema nervioso central para que la infor-
macion relevante para estas funciones pase a ser las de los receptores sanos.

Describimos el fendmeno de algunos nifios con hipoacusia neurosensorial profunda
neonatal también nacen con lesiones en los receptores vestibulares los que no dan la
informacion suficiente para desarrollar una normal postura y marcha. Se presenta in-
vestigacion realizada en el Laboratorio de Otoneurologia del Hospital Britanico en que
se describe que, pese a la ausencia de esta informacion vestibular, tienen un desarrollo
normal ya que su desarrollo en la funciones de la postura bipeda y la marcha se basan en
la informacion visual y propioceptiva en un proceso plastico del sistema nervioso central
que se denomina sustitucion sensorial.

Son dos ejemplos presentados en que dada una lesion coclear o vestibular se generan
procesos plasticos destinados a la recuperacion funcional , dejando abierto la discusion
en los caminos que deberan recorrerse para entender mejor estos procesos con el fin de
lograr eficaces procedimientos terapéuticos.

11.14.- Tratamiento del cincer de recto. De Miles a Habr-Gama (Conferencia
publica en el salon de actos)

Ac. Luis Carriquiry

26 de setiembre de 2013

Debo confesar que cuando se me solicitd un tema para desarrollar como conferencia
académica inaugural tuve mis dudas acerca de la seleccion que he realizado. Me pregun-
taba si el cancer de recto no seria un tema demasiado “quirdrgico” e incluso dentro de la
cirugia “demasiado especializado” para una audiencia médica general, ain tan selecta
como la presente. Pero finalmente primé en mi la importancia de encarar en esta presenta-
cion lo que considero ha sido el tema de mayor interés en mi carrera académica , a partir
de la publicacion con Alberto Pifieyro de un librito de caracter docente sobre el tema alla
por los afios 80, al que todavia releo con satisfaccion y orgullo. Y al mismo tiempo la
oportunidad de hacer conocer en circulos mas amplios que los estrictamente quiriurgicos
a una figura sefiera como lo es Angelita Habr-Gama, que ha puesto a América Latina en
el centro de los debates mundiales sobre este tema. Y no estoy exagerando: los Foros
Internacionales sobre Cancer de Recto que viene organizando en San Pablo cada dos afios
desde 2007 se han transformado, por la profundidad y exigencia de las discusiones y la
calificacion de los concurrentes — los mas importantes cirujanos, oncologos, radioterapeu-
tas e imagenologos interesados en el tema-, en la reunion cumbre sobre cancer de recto
en el mundo entero.
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Entrando en materia, digamos que esta exposicion no pretende ser ni una historia
arqueologica, ni una mera discusion de técnicas quirdrgicas, ni un debate para expertos:
mas alla de todo ello, simplemente pretende mostrar la fecundidad del abordaje multidis-
ciplinario en el tratamiento de este enfermedad, con la concurrencia de la cirugia, la on-
cologia, en su doble vertiente, médica y radioterapica, la imagen logia, la patologia y atin
la ingenieria biomédica y la importancia del didlogo fructifero entre las diversas escuelas
oncoldgicas y quirargicas del mundo para ir avanzando en los resultados que importan:
mayores y mejores sobrevidas para los pacientes afectados por esta cruel enfermedad.

En un principio — pensemos en los comienzos del siglo XIX — fue la cirugia. Jacques
Lisfranc en 1826 describe la primera exéresis de un cancer de recto, a través de un abor-
daje perineal, limitada a la reseccion del tumor macroscopico y terminada por una colos-
tomia perineal naturalmente incontinente.

Durante todo el siglo XIX, el inico avance- aun relativo- fue el uso de un abordaje
transcoccigeo preconizado por Czerny con igual cirugia limitada e igual penoso resultado:
alta mortalidad, escasa sobrevida con recidivas locales casi de regla y bajisima calidad de
vida.

Ya en los albores del siglo XX, con los incipientes progresos de la anestesia, Loc-
khart-Mummery en el Reino Unido busca mejorar la mortalidad de la operacion y la cali-
dad de vida ulterior haciéndola en dos etapas: en la primera, por via abdominal, realiza la
colostomia iliaca y en la segunda realizada a las dos semanas por via perineal, reseca en
forma igualmente limitada el tumor

Pero fue en los afios inmediatamente siguientes su colega Ernest Miles el verdadero
fundador de la cirugia moderna del cancer de recto. Miles observé en sus estudios propios
y en los de Gabriel que el cancer de recto difundia sobre todo por las vias linfaticas hacia
los ganglios a lo largo de la arteria mesentérica inferior, es decir “hacia arriba” , por lo
que todas las formas de reseccion limitada llevaban fatalmente a la recidiva y asi disefid
su técnica que, por via combinada abdominal y perineal, realizaba la exéresis total del
organo ,con sus vias linfaticas de diseminacion y no soélo la del tumor, siguiendo una ten-
dencia similar a la de Halsted en el caso del cancer de mama.

Aunque gravada inicialmente con una altisima mortalidad operatoria — cercana al
40%- los progresos de la anestesia, la introduccion de las transfusiones sanguineas y los
mejores cuidados postoperatorios consolidaron la primacia de la ahora llamada operacion
de Miles como el gold standard del tratamiento del cancer de recto en la primera mitad
del siglo XX.

En 1932, con Cuthbert Dukes, irrumpe la patologia en este dominio hasta ahora to-
talmente quirtirgico con una aportacion fundamental: la descripcion de los 3 estadios del
cancer de colon y de recto, con sus implicaciones prondsticas y como veremos mas ade-
lante también terapéuticas en el futuro: A.- tumor que compromete la pared del 6rgano
sin evadirla y sin ganglios metastaticos. B- tumor que evade la pared del érgano pero sin
ganglios metastaticos y C: tumor con ganglios metastaticos. La aportacion de Dukes fue
tan certera que atin hoy en dia la clasificacion internacional de la UICC sigue exactamente
los mismos criterios para sus estadios I, Il y Il y el paradigma Miles-Dukes rein6 indis-
cutido hasta mas alla de los 50, aunque sus logros distaran de la excelencia: todavia alta
mortalidad postoperatoria — mas del 15%-, cifras modestas de sobrevida a los 5 afios — no
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mas del 30-40% atin para los tumores localizados- y calidad de vida signada por la pre-
sencia de una colostomia definitiva.

No puede sorprender por lo tanto que los caminos de bisqueda en la segunda mitad
del siglo XX y lo que va del XXI se dirigieran en tres direcciones:

1) la eliminaciéon o minimizacién del uso de la colostomia, lo que hemos denomina-

do hacia el “mas abajo”
2) la persecucion de una mayor sobrevida, hacia el “mas lejos”
3) lareduccion de la agresion quirtirgica, hacia “el menos”

La primera senda tuvo como hito iniciador la demostracion por Goligher y otros, en
piezas operatorias de amputacion abdéomino perineal, de la escasa progresion distal mi-
croscopica de los canceres de recto, casi nunca superior a los 2 cm., lo que tedricamente
permitiria en los casos mas altos conservar el recto distal y efectuar una anastomosis con
el colon descendido que conservara la evacuacion por via anal y evitara la colostomia al
menos definitiva.

Ya en la década del 40, Dixon y otros cirujanos de la Clinica Mayo se habian adelan-
tado a proponer para los canceres del recto alto la llamada reseccion por via anterior, que,
realizada s6lo por via abdominal, conducia a la exéresis del recto alto con un margen dis-
tal de 5 cm., a la conservacion del recto bajo y a la anastomosis entre el colon descendido
y el recto distal conservado.

Ello llevé al conocido precepto, casi generalizado en los 70, afios de mi formacion
como cirujano: tumor de recto que no se toca al tacto rectal, reseccion anterior y tumor
que se toca, amputacion abdominoperineal.

El obstaculo en el progreso hacia resecciones anteriores mas distales estribaba en la
dificultad técnica creciente en realizar suturas manuales en la profundidad de la pelvis
menor, en especial en los hombres, de pelvis mas estrecha.

El ingenio de los cirujanos buscé superar este obstaculo, de varias maneras.

La primera fueron las técnicas de “pull-through”, que simplemente renuncian a la su-
tura en la pelvis, seccionando el recto por debajo del tumor y respetando el margen distal
sano, y descienden el colon a través del mufion rectal conservado hasta mas alla del ano,
logrando la continuidad por simple adherencia o por sutura diferida. Aparece aqui en esta
historia la primera contribucion de un latinoamericano, la del Dr. Daher Cutait, de San
Pablo, que describi6 casi simultaneamente con el Dr. Rupert Turnbull, de la Cleveland
Clinic, la version mas practicada de estos pull-through, con sutura diferida del colon exte-
riorizado al mufion rectal evertido con reintroduccion secundaria en la pelvis.

La segunda — técnica abdémino-sacra- descrita inicialmente por D’Allaines en Fran-
cia pero desarrollada sobre todo por Arthur Localio en Nueva York- hace una reseccion
anterior baja, conservando el recto distal y luego de recolocar al paciente en dectbito
lateral, recurre a un abordaje transcoccigeo para realizar por esa via la sutura del colon
descendido al recto distal.

La tercera, - técnica transesfintérica- desarrollada en el Reino Unido por York Mason,-
hace igualmente una reseccion anterior por via abdominal pero luego coloca al paciente
en dectbito prono , abre longitudinalmente el recto distal seccionando los esfinteres, baja
el colon y lo sutura al recto y reconstruye plano a plano los esfinteres.
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A decir verdad, mas alla de las buenas intenciones de los colegas, todas estas técnicas
presentaron un alto nimero de complicaciones y sobre todo no generaron una aceptable
funcion defecatoria que fuera preferible a la colostomia, maxime teniendo en cuenta los
progresos en la estomaterapia durante esos afios. De ahi, que en general su utilizacion
fuera bastante limitada fuera de centros muy especializados y nunca pudieran imponerse
en forma universal.

El progreso hacia el mas abajo vino de una fuente inesperada: la ingenieria biomédica.
Los primeros aparatos de sutura mecanica, desarrollados en la entonces URSS, fueron
perfeccionados por la industria americana y adaptados para realizar suturas colorectales
bajas, por lo menos hasta el limite superior del canal anal, entrando en el terreno prohibido
para las suturas manuales.

Su adaptacion para la cirugia rectal, especialmente luego de la introduccion de la
técnica de Knight-Griffen, con sutura lineal del extremo superior del muiidn distal y anas-
tomosis trans-suturaria con el aparato de sutura circular introducida por el ano ,constitu-
y6 un verdadero hito en esta carrera hacia abajo, maxime luego de la demostracion por
Pollett y Nicholls y por Williams en nuevos estudios de piezas anatomicas que la famosa
progresion distal submucosa del cancer de recto nunca superaba los 2 cm., lo que permitio
rebajar el margen distal sano a 2 cm.

Los aparatos de sutura mecanica no determinan una anastomosis mas segura como
inicialmente se penso — las fallas anastomoticas siguieron con cifras similares a las obte-
nidas en las suturas manuales- pero permitieron bajar el nimero de amputaciones y subir
el de resecciones por via anterior en una nueva relacion de 20 a 80.

Los ultimos progresos fueron el desarrollo de la sutura manual colo-anal, por Sir
Allan Guyatt Parks en el Reino Unido ,con descenso del colon al canal anal denudado
de su mucosa y sutura manual a nivel de la linea pectinea y la reseccion interesfintérica,
desarrollada por cirujanos austriacos y japoneses, que demostraron que era posible en
tumores muy bajos resecar parcialmente o totalmente el esfinter interno y efectuar una
sutura manual en la margen anal, con conservacion parcial de la continencia.

Con una relacion de frecuencia ahora de 10 a 90, la amputacion abdémino perineal ha
llegado a ser considerada como una “operacion en peligro”. En rigor, el titulo entusiasta
de Heald - ya aludiremos a ¢l mas adelante- era exagerado. Por mas que técnicamente
las nuevas operaciones permitieran anastomosis cada vez mas bajas, no puede dejar de
admitirse que la continencia obtenida distaba de ser perfecta, con frecuente defecacion
fraccionada y sensacion de urgencia. Pese a ello, y aun cuando en los estudios formales de
calidad de vida, no parece haber diferencias sustanciales en los indices entre los pacientes
sometidos a reseccion anterior muy baja o a amputacion abdomino-perineal, en todas las
encuestas de preferencias los pacientes uniformemente prefieren pagar con una continen-
cia algo afectada la eliminacion de la temida colostomia definitiva.

Hasta aqui la carrera “hacia abajo”.

Veamos la segunda carrera “hacia el mas lejos”.

Los intentos de mejorar, alargando, la sobrevida de los pacientes con cancer de recto
han seguido tres direcciones, distintas pero complementarias entre si.

La primera ha sido el uso de la radioterapia y de la quimioterapia antineoplasica como
complementos de la cirugia en el tratamiento, la primera sobre todo para evitar la temida
recidiva local pelviana, la segunda, para prevenir la aparicion de metastasis. La adicion
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de estas nuevas posibilidades terapéuticas, especialmente de la radioterapia, ya habia sido
experimentada por algunos investigadores como Cummings en Canada, con buenos re-
sultados en pequeiias series, pero el desarrollo de su uso se dio de la mano de un nuevo
convidado: los estudios prospectivos y aleatorios. Los primeros estudios multicéntricos
en EEUU - los del Gastrointestinal Tumor Study Group y sobre todo el National Breast
and Colon Adjuvant Project- sobre terapias adyuvantes, es decir, posteriores a la cirugia,
evidenciaron una caida significativa de las recidivas locales pelviana con la radioterapia
postoperatoria, y una caida igualmente significativa en las recidivas a distancia con la
quimioterapia postoperatoria, en base a SFU y leucovorin, de utilidad demostrada en el
cancer de colon desde los estudios de Fisher en EEU y Bonadona en Italia. El precio a
pagar era una toxicidad bastante alta y, sobre todo, efectos secundarios sobre la funcion
defecatoria, urinaria y sexual importantes y mas aun sobre el intestino delgado fijo a la
pelvis por las adherencias postoperatorias, con aparicion de una enteritis radica de efectos
temibles.

Aunque algunos grupos norteamericanos, como el de Marks y Mohiuddin en Fila-
delfia y el de Kodner en Saint Louis, ya habian recurrido a ella con buenos resultados,
fueron sobre todo los europeos los que se inclinaron a ensayar la terapia neoadyuvante o
preoperatoria, en especial teniendo en cuenta sus ventajas tedricas: accion mas efectiva
sobre tejidos bien oxigenados, reduccion del volumen tumoral que facilitaria las exéresis,
esterilizacion del tumor que prevendria su diseminacion secundaria al manejo intraopera-
torio, exclusion del intestino delgado del campo a irradiar y mejor funcion del neorrecto
formado por el colon descendido, no sometido a la irradiacion.

Dos estudios claves, ambos realizados con radioterapia preoperatoria corta, 25 cGy
en 5 dias, seguida a la semana siguiente de la cirugia, fueron decisivos para demostrar la
superioridad de esta forma de aplicar la radioterapia. El primero fue realizado en Suecia,
dirigido por Lars Pahlmann, y publicado en 1997, y el segundo, realizado en Holanda
bajo la direccion de Cornelis van de Velde, publicado en el 2001. Ambos demostraron,
en el contexto de una metodologia rigurosa, la significativa influencia dela radioterapia
preoperatoria para descender las recidivas locales

Unos afios después, un tercer estudio, realizado en Alemania, dirigido por Rolf Sauer,
igualmente riguroso, mostrd la superioridad de la quimioradioterapia preoperatoria, pero
ahora con radioterapia larga — 5000 cGy en 25 dias- seguida de la cirugia a las 4-6 sema-
nas, sobre su aplicacion selectiva en el postoperatorio a los casos en estadio III.

De estos estudios y algunos otros realizados en EEUU ha surgido practicamente un
consenso universal hasta nuestros dias: cirugia sola en estadios I y II -los viejos Ay B
de Dukes- y cirugia con quimioradioterapia preoperatoria — sea corta o larga, asociada o
no a quimioterapia igualmente preoperatoria — seguida de quimioterapia clasica con SFU
y leucovorin en el estadio III. La introduccion en los ultimos afios de nuevos quimio-
terapicos — capecitabina, oxaliplatino- han robustecido la accion de esta quimioterapia
postoperatoria mientras que los agentes mas nuevos- bevacizumab, cetuximab — todavia
son sujeto de estudios.

En forma bastante insdlita, la segunda via de mejorar la sobrevida ha sido la difusion
de una mas depurada técnica quirurgica para la exéresis del recto. Esta fue la obra de una
eminente personalidad quirtirgica, el Dr. Richard Heald, de Basingstoke, una pequefia
ciudad cercana a Londres en el Reino Unido. Heald preconizé una técnica minuciosa
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de exéresis del recto pelviano, siguiendo los planos fasciales de origen embrioldgico,
realizable con tijera o con bisturi eléctrico, sin utilizar el despegamiento a mano o las
multiples ligaduras, que denomind “exéresis mesorrectal total” pues incluye junto con
el 6rgano recto su meso celuloadiposo conteniendo los ganglios regionales, pero que en
rigor mejor deberia denominarse “ exéresis extrafascial del recto” como propone Graham
Hill, de Nueva Zelandia. Con el uso estricto de esta técnica, su tasa de recidivas locales,
luego de cirugia exclusiva baj6 a menos del 5%, en una serie auditada por otros cirujanos.
Pero lo mas importante ha sido su prédica casi apostdlica — Heald lejos de ser un inglés
flematico, es casi un profeta religioso de enorme capacidad de arrastre- que ha difundido
con sus conferencias y su docencia personal su técnica primero en el Reino Unido, luego
en Holanda y los paises escandinavos, y finalmente en el resto del mundo, logrando simi-
lares resultados en cuanto a descenso de las recidivas locales a nivel poblacional en pocos
anos, de 25-30% a menos de 10%.

Correspondié a otro britanico, el Profesor Phillip Quirke, de Leeds, complemen-
tar desde la patologia el aporte sustancial de Bill Heald, con dos nuevos conceptos: el
“mesorectal grading”, evaluacion macroscopica de la calidad de la pieza operatoria y el
“compromiso del margen circunferencial”, o compromiso de la fascia mesorrectal por la
extension del tumor, hallado a través de la técnica de cortes transversales seriados de la
pieza. Ambos criterios patologicos demostraron en series importantes su fecundidad no
so6lo para evaluar la calidad de la cirugia, sino también para plantear un prondstico — un
mal grado mesorrectal y un compromiso del margen circunferencial se asocian a alta tasa
de recidiva- y como veremos luego para seleccionar la terapéutica adecuada.

La asociacion de una mejor cirugia de exéresis del recto y las terapias neoadyuvantes
y adyuvantes revolucionaron los resultados del tratamiento del cancer de recto, llevando
en pocas décadas las cifras de sobrevida a 5 aflos de los canceres localizados, no metasta-
ticos, al entorno del 70-80% atin en series poblacionales como las escandinavas.

Pero al mismo tiempo, y ya desde mediados del siglo XX, se desarroll6 un proceso pa-
ralelo en el cancer metastatico, primero a través de la cirugia de las metastasis hepaticas
y pulmonares, cada vez mas agresiva y luego del uso combinado con ella de protocolos
quimioterapicos cada vez mas efectivos que han llevado a que las sobrevidas a 5 afios en
el estadio IV antes desconocidas hoy dia disten de ser excepcionales

No puede extraiar por lo tanto que en forma simultanea la busqueda se haya desplaza-
do también a un nuevo objetivo: lograr una menor agresividad del tratamiento, con mejor
calidad de vida de los pacientes.

Una primera via que parecid inicialmente prometedora, siguiendo la tendencia vista
en el cancer de mama, fue intentar extender las indicaciones de la reseccion local del
tumor efectuada por via transanal, de manera de poder conservar el 6rgano recto y la
funcion defecatoria casi normal. Pero los resultados de varios ensayos han practicamen-
te clausurado este intento, pues mostraron altas tasas de recidiva y mas que eso, malos
resultados de la cirugia mayor de salvataje, por lo que hoy en dia la mayor parte de los
autores aceptan esta técnica solo para los tumores T1, ¢ incluso dentro de ellos para los
que tienen una menor extension submucosa — sm1-2-, aunque todavia no faltan en quienes
confian en lograr mejores resultados combinando reseccion local con quimioradioterapia
neoadyuvante o adyuvante.
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En cambio la via que ha resultado realmente efectiva es la aplicacion de las técnica
laparoscopica para la reseccion del cancer de recto, siguiendo los mismos principios de-
sarrollados por Heald. Inicialmente descrita y aceptada para el cancer de colon luego del
monumental estudio COST de los norteamericanos, la técnica laparoscopica se ha ido
extendiendo para la cirugia del cancer de recto ayudada por el entrenamiento riguroso de
grupos quirargicos y el progreso incesante del equipamiento y en especial de los nuevos
staplers. En el momento actual, varios estudios prospectivos y aleatorios- el CLASSIC
en el Reino Unido, el COLOR II en la Europa continental y el Korean en Corea- han de-
mostrado que, en manos entrenadas, la cirugia laparoscopica del cancer de recto puede ser
realizada con una técnica que replica exactamente la descrita por Heald, con tasas equiva-
lentes de mesorrecto intacto, de compromiso del margen circunferencial y de numero de
ganglios en la pieza, con morbimortalidad similar y con resultados oncoldgicos similares
a los 3 aflos, si bien con tasas de conversion todavia algo altas — mas del 10%-. Pero la
rapida extension del uso de la técnica en el mundo entero y el mayor entrenamiento de
los cirujanos jovenes en los abordajes laparoscopicos seguramente determinaran que su
uso tienda a generalizarse en los proximos afios, dado sus menores indices de agresion en
el corto plazo ( menos perdida sanguinea, menos dolor postoperatorio, restablecimiento
de la funcion defecatoria mas rapida, internacion mas corta) y algunas de sus posibles
ventajas en el largo plazo (menos eventraciones y oclusiones postoperatorias tardias por
adherencias).

El uso de la cirugia robotica — con similares ventajas por el abordaje mini invasivo y
con algunas adicionales como un mejor respeto de la inervacion pelviana con su repercu-
sion sobre la funcion urinaria y sexual- y de las técnicas NOTES — con extraccion de la
pieza operatoria por el ano, sin necesidad de una incision abdominal- seguramente van a
acentuar esta tendencia.

Al mismo tiempo, también es posible reducir la agresion que supone la radioterapia,
que no es insignificante: esta claramente demostrados que, aun aplicandola en el preope-
ratorio, ella tiene efectos deletéreos sobre la funcion defecatoria, sobre la miccion y sobre
la actividad sexual, que se suman a los de la cirugia, como resulta del seguimiento a largo
plazo de los ensayos suecos y holandés.

Y ello a través de dos pasos: una seleccion mas rigurosa de su indicacion y un uso de
mejores técnicas radiantes.

El primer paso ya estd dado y para ello ha sido fundamental el aporte que ha signi-
ficado para una mas adecuada estadificacion preoperatoria la resonancia magnética. Va-
rios investigadores europeos — de entre ellos destaco a Gina Brown, del Royal Marsden
Hospital en Londres- han mostrado que realizada de acuerdo a especificaciones técnicas
cuidadosas- perfectamente reproducibles en Uruguay- la resonancia magnética dibuja con
precision la fascia mesorrectal y permite identificar con igual precision la distancia entre
el margen mas externo del tumor y dicha fascia, lo que ha sido confirmado en el estudio
multicéntrico europeo Mercury, comparando el diagndstico por resonancia y el estudio
anatomopatologico postoperatorio con la técnica de Quirke. Ello ha llevado, especial-
mente a los europeos pero crecientemente también a los norteamericanos, a limitar la
indicacion de la radioterapia preoperatoria, en general siguiendo el esquema que toma
prestado su nombre del clasico spaghetti western de Sergio Leone “El bueno, el malo y el
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feo”, con solo cirugia en los casos T1,1 NO, radioterapia preoperatoria corta en los casos
Tx N1, T3Nx CRM-, y quimioradioterapia larga en los casos con CRM +.

El segundo se encuentra aun en investigacion, siendo la Intensity Modulated Ra-
diotherapy y la braquiterapia los caminos mas promisorios

Es dentro de este panorama global que la irrupcion del aporte de Angelita Habr Gama,
ha sacudido los cimientos del tratamiento del cancer de recto. Una cirujana mujer en un
mundo de hombres, una brasilefia y latinoamericana en un mundo dominado por el norte.
Y digo latinoamericana no para apropiarnos de su origen brasilefio sino porque Angelita
ha demostrado y sigue demostrando a través de su compromiso con la cirugia de nuestros
paises, sus respuestas generosas a todas las invitaciones, su participacion intensa en todas
las reuniones de la Asociacion Latinoamericana de Coloproctologia, su profunda voca-
cion latinoamericana.

Nacida en la isla de Marajo, en el delta del Amazonas, de padres libaneses — como Da-
her Cutait, el otro brasilefio de esta historia- Angelita estudid y se gradué como médico y
como cirujana en la Universidad de San Pablo, completando su formaciéon como cirujana
colorrctal en el legendario St. Marks Hospital en Londres. Ha desarrollado toda su carrera
en su alma mater, trabajando en el Departamento de Cirugia Colorrectal, del que alcanzo
la Jefatura al retirarse Cutait y llegando, tras un concurso riguroso, a la Jefatura del Depar-
tamento de Cirugia de la Universidad, donde sucedi6 al eminente Henrique Walter Pinotti.

Angelita supo relacionar un hecho empirico : la existencia en un porcentaje — peque-
flo, alrededor de un 10% - de los canceres de recto avanzados sometidos a quimiorradio-
terapia larga preoperatoria de una respuesta patologica completa, con ausencia total de
células neoplésicas en el examen anatomopatoldgico de las pieza operatoria luego de una
reseccion quirdrgica, con un hallazgo previo indiscutido: la eficacia de la quimiorradiote-
rapia para curar un 70-80% de los canceres epidermoides de ano, descubierta en los 80 por
Norman Nigro y confirmada luego en estudios prospectivos multicéntricos, desplazando
el papel de la cirugia a los casos de persistencia o recurrencia.

A partir de alli, se plante6 la pregunta: ;no seria posible pensar en un tratamiento
inicial quimiorradioterapico en todos los canceres del recto bajo, tan efectivo como la
cirugia, pero sin sus inconvenientes, que replicara lo logrado por Nigro en los canceres
anales?

Y pasando a la accidn, desarrolld una nueva estrategia de tratamiento como plan de
investigacion:

1) quimiorradioterapia inicial para todos los canceres de recto bajo, cualquiera fuera

su estadio — en los canceres del recto alto continua utilizando la cirugia-

2) evaluacion rigurosa de la respuesta clinica luego de un plazo mas largo — 8-10
semanas en lugar de los 4-6 habituales- para permitir acciéon mas tardia de la ra-
dioterapia

3) sustitucion de la cirugia por un seguimiento intensivo de los pacientes con res-
puesta clinica completa, estrategia que luego ha denominado “observar y espe-
rar”, “watch and wait” en la terminologia consagrada en el mundo anglosajon.

Tuve la fortuna de estar presente cuando Angelita hizo su primera presentacion inter-
nacional en el congreso de la American Society of Colon and Rectal Surgeons en Filadel-
fia en 1997. Mostrd su serie de 118 pacientes tratados con quimiorradioterapia inicial, de
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los cuales 36 (30.5%) habian presentado respuesta clinica completa — desaparicion del
tumor al tacto rectal y la endoscopia- con 6 de ellos, los iniciales, operados, todos con
respuesta patologica completa en el estudio postoperatorio y 30 seguidos por un prome-
dio de 36 meses, sin operarse, con 2 muertos por otras causas y 28 vivos sin recurrencia
y sin operacion. El impacto de su figura menuda en el podio fue enorme pero no lo fue
menos la general desconfianza hacia sus datos y sobre la factibilidad de un estudio de esta
naturaleza.

Pero Angelita no se arredrd: en sucesivas publicaciones, con mayores numeros ha
mostrado resultados similares, definiendo mejor los criterios de evaluacion de la respues-
tas clinica completa, y reconociendo la existencia de algunas recidivas locales tanto tem-
pranas — dentro del afio- como tardias asi como los excelentes resultados de la cirugia
de salvataje frente a estas recidivas si se identifican tempranamente con un seguimiento
riguroso

El reconocimiento comenz6 a aparecer, inicialmente mas en Europa que en EEUU y
no fue ajeno a ¢él la aceptacion por parte de Heald de esta estrategia como una via intere-
santes de aplicacion en pacientes seleccionados y debidamente informados.

En su ultimo estudio, presentado este aflo en la ASCRS y galardonado con el premio
a la Mejor Presentacion del Congreso, - que Angelita tuvo la gentileza de enviarme a mi
pedido- aumentando la intensidad de la quimioterapia —la RT a 5400 ¢Gy y la QT a 6 se-
ries, 3 durante la RT y 3 durante el periodo de espera, llega a obtener una respuesta clinica
completa a los 9 semanas del 57%, y presenta un 51% de pacientes curados sin cirugia con
un seguimiento promedio de 50 meses.

Su estrategia gana cada vez mas adeptos en América Latina — en nuestro pais el grupo
del Dr. Daniel Varela viene siguiendo ya una serie aiin pequefia de pacientes sin cirugia-
pero empiezan a aparecer publicaciones europeas con series de “watch and wait” como de
la Maas en Holanda o la de Dalton en el Reino Unido.

Quiza la mas significativa sea la de Paty, del Memorial Sloan and Kettering Cancer
Center de Nueva York, no solo porque confirma en un grupo relativamente pequefio de
pacientes la legitimidad de la opcidn, sino porque proviene de un grupo de investigadores
que la habian cuestionado previamente sefialando un punto débil: la posibilidad de que la
respuesta clinica completa no se correspondiera con una respuesta patologica completa y
por lo tanto dejara tumor in situ, facilitando las recidivas ulteriores

La estrategia de Angelita dista de ser todavia el “gold standard” en el tratamiento
del céancer del recto bajo pero ha sido aceptada como una opcion respetable a discutir a
investigar y no como una excentricidad proveniente del mundo subdesarrollado, como
lo testimonian la asistencia de los mas granado del mundo quirtirgico y oncoldgico que
asiste cada 2 afios en San Pablo a su Foro Internacional de Cancer de Recto y la catarata
de distinciones honorarias que viene recibiendo su promotora.

Como amigo personal y como compatriota latinoamericano me siento realmente orgu-
lloso de que esta historia del tratamiento del cancer de recto — que ha sido el interés central
de mi vida profesional- culmine en estos afios con el aporte de esta mujer excepcional.
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11.15.- ; Te harias un Antigeno Prostatico Especifico? (Exposicion en el plenario)
Ac. Luis Garcia Guido
10 de octubre de 2013

Introduccion

El objetivo de esta exposicion, es clarificar y actualizar el rol que le cabe al Antigeno
Prostatico Especifico (APE) en el diagnostico precoz del Cancer de Prostata (CP).

El CP es uno de los tumores mas polémicos y controvertidos; y el valor diagnostico
del APE, es uno mas de los aspectos particulares de las controversias.

Desde hace pocos afios viene siendo blanco de criticas; y aun mas, ha sido denostado,
agredido y desvalorizado, de una manera tendenciosa y alarmista: “no te hagas el APE”,
“no sirve”, “hace dafio”, “hace mas mal que bien”.( 1,2)

Por otra parte, prestigiosas instituciones mantienen su vigencia, racionalizando sus
indicaciones y dandole su justo y actual valor.( 3, 4, 5)

Generalidades sobre el CP

El CP abarca un amplio grupo de adenocarcinomas, muy heterogéneos en su historia
natural; con un amplio espectro evolutivo, y un potencial biolégico muchas veces im-
predecible. Incluye formas puramente histologicas, indolentes en la inmensa mayoria;
formas clinicas localizadas de bajo, intermedio y alto riesgo, formas localmente avan-
zadas, tumores metastasicos y tumores resistentes a la castracion, de muy dificil manejo
terapéutico.

Es raro que afecte al hombre adulto antes de los cincuenta afios.

Son de lenta y prolongada evolucion en sus estadios localizados. Tienen un tiempo de
duplicacion celular estimado de 2-8 afios.

Son tumores potencialmente curables en estadios confinados a la prostata. Estos esta-
dios localizados, son totalmente asintomaticos.

Importancia

El CP representa uno de los problemas médicos més importantes que afectan al hom-
bre adulto. Se considera un problema mayor de salud publica, en creciente aumento, por
el envejecimiento exponencial de la poblacién masculina.

Nuestras autoridades sanitarias todavia no lo han considerado como tal.

No existe un programa de diagnostico precoz de CP; sin embargo Salud Publica cred
el programa de Diagndstico Precoz de Cancer de Cuello Uterino, que representa un tercio
de los CP.

Tiene alta prevalencia, incidencia y mortalidad, ligeramente en aumento en nuestro
pais (6). Esto significa enormes gastos y esfuerzos en salud, lo que genera preocupacion
en seguros médicos y prestadores de salud.

Es el cancer visceral més frecuente del hombre adulto. Representa el 12% de todos
los canceres del hombre; con una tasa ajustada de incidencia de 60/100000, y un promedio
anual de 1457 nuevos casos (6).

El riesgo de tener un céncer clinico en el hombre adulto es del 17%. Al igual que el
cancer de mama, a uno de cada seis hombres se le diagnosticard un CP.
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Representa la segunda causa de muerte por cancer, luego del cancer de pulmoén, con
una tasa ajustada de 22/100.000. Contrariamente a la tendencia de muchos paises occiden-
tales, la tendencia es ligeramente al ascenso desde 1989.

En el Uruguay, el CP mata a 620 hombres por afio. Uno de cada 36 hombres morira
por su causa (7).

Existe una gran disparidad entre prevalencia histologica: 30-80%; prevalencia cli-
nica: 17% y mortalidad: 3%, lo que significa que muchos CP son indolentes, muchos se
curan, o fallecen por otra causa.

Estrategias para disminuir la mortalidad por CP

No existen estrategias de prevencion primaria; hay trabajos investigacionales, pero la
informacién es muy inmadura.

Nos resta apostar a la prevencion secundaria, con el diagndstico precoz.

Otra alternativa, seria mejorar los recursos terapéuticos.

(Qué estrategias tenemos para que el diagnostico precoz sea una realidad?

Debemos, sin atemorizar, informar y sensibilizar a colegas y usuarios en general.
Estimular campanas informativas para aumentar el nivel educacional sanitario de la po-
blacion.

Los mensajes deben ser claros y sencillos: que el CP es una enfermedad potencial-
mente mortal; que es curable en etapas localizadas, asintomaticas ; no hay prevencion
primaria; se impone la necesidad de un diagnostico precoz, mediante dos simples tests:
tacto rectal y APE en forma periddica.

Concepto del APE

El APE es una glicoproteina segregada por las células de las glandulas tiibulo-alveo-
lares de la prostata; esta presente en el suero y semen de los hombres.

Del punto de vista clinico practico, es segregada exclusivamente por la prostata.

Constituye un marcador tumoral fundamental para: el diagnostico, estadificacion tu-
moral, encare terapéutico, prondstico, seguimiento evolutivo, respuesta terapéutica y co-
mo predictor de mortalidad previo a un tratamiento radical.

En rangos utiles para el diagndstico precoz del CP, es un marcador 6rgano-especifico,
pero no cancer-especifico. La hiperplasia prostatica benigna, las prostatitis, instrumenta-
ciones sobre la prostata, pueden elevar el APE.

Hoy la mayoria de los diagnésticos de CP se realizan por las elevaciones del APE y/o
sus variaciones dinamicas.

Dista mucho de ser un marcador ideal, pero constituye hasta el momento, el mejor
marcador de la oncologia.

Debilidades del APE

No es un test directo, sino un test de riesgo de CP, sefialando un menor o mayor riesgo
estadistico.

Posee pobre sensibilidad y especificidad diagnostica. Su valor predictivo positivo es
bajo: 35-50%.

Al presente, las variaciones del APE resultan mas por la hiperplasia prostatica benig-
na, que por el CP.
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Existen fluctuaciones espontaneas imposibles de explicar. Crea en muchos pacientes
una morbilidad psicoldgica importante, por ansiedad, temores, “adiccion o dependencia”,
afectando la calidad de vida.

No hay consenso sobre el punto de corte para realizar la biopsia de prostata: 2.5? 3.0?
4.0?

“Deteccion precoz” con PSA, no siempre es precoz; ya que el primer APE a veces
identifica estadios avanzados.

La deteccion precoz no siempre es beneficiosa para hombres con tumores de bajo
riesgo, o con expectativas de vida limitadas.

Se estima que el 23-66% de los hombres con CP diagnosticados por el APE, nunca
tendran sintomatologia. (5)

Diagnéstico precoz del CP

Antes de la incorporacion del APE, a mediados de la década del 90 en nuestro pais, el
diagnostico del CP se realizaba en base a la semiologia del tacto rectal; y mas raramente
por metastasis sugestivas.

La introduccion del APE produjo una migracion sustancial del estadio, al momento
del diagnostico: aumento de los tumores no palpables, confinados, potencialmente cura-
bles, y una reduccion significativa de la mortalidad.

En Austria se logré una reduccion del 33% en la tasa de mortalidad por CP, diez afios
después de la introduccion del APE (8). En Goteborg, disminucion del 50% en la mortali-
dad, y 41% en reduccioén de los estadios metastaticos (9).

En Estados Unidos, el Programa SEER (1993-2003) logré un 32.5% de reduccion
de la tasa de mortalidad ajustada; con 90% de diagnosticos confinados, reduccion del
75% de los estadios avanzados, y reduccion de los casos metastasicos del 20-30% a un
3% (10).

Las ventajas en sobrevida del diagnostico precoz, son equivalentes a los probados
resultados de programas de despistaje para el cancer de mama y colorrectal (11).

(Quiénes estan en riesgo de tener un CP clinicamente significante? Son hombres
mayores de 50 afios, con expectativa de vida de mas de 10 afios. Hombres con riesgo
aumentado (raza negra, historia familiar en primer grado) se consideran de riesgo a partir
de 40 afios.

(El diagnostico precoz debe ser una politica sistematica, (screening, tamizaje o filtro)
0, debe ser una politica individualizada de consultorio?

Hay enormes controversias por el balance final entre beneficios y perjuicios de los
screening.

Existe una fuerte evidencia que los mismos disminuyen las tasas de mortalidad, y
aumentan los diagnoésticos de enfermedad localizada, con beneficios en hombres menores
de 70 afios. Pero los screening tienen muchas debilidades y sefialamientos: no hay consen-
so en las metodologias aplicadas: cuando comenzar, cuando terminar, frecuencia de los
mismos, etc. Tienen 80% de falsos positivos con APE entre 2,5 -4.0. Son muy onerosos, y
tienen bajo rendimiento diagnostico y terapéutico. Se ha estimado que para prevenir una
muerte por CP, se requeriria un screening de 1410 hombres y el tratamiento radical de 48
de los mismos (12).
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Las tasas de deteccion en 2005 muestran en: Estados Unidos: 4.5 ; Holanda: 4.1, Ja-
pon: 1.3 y Espafia y Uruguay: 1.2 .

Pero la gran problematica de los screening, lo constituyen los sobrediagnosticos (5-
56%) y los sobretratamientos (70%) (11,13,14) de CP de bajo riesgo, que pueden ser
totalmente indolentes. En Estados Unidos el 70% de los tumores sobrediagnosticados son
sobretratados.

Conceptualmente, sobrediagndstico no deberia significar sobretratamiento.

El buen juicio critico puede prevenirlos.

Hoy los CP de bajo riesgo pueden ser perfectamente monitoreados, sin ser tratados
(estrategias de “expectacion vigilante” o “vigilancia activa”) (15).

No se pueden extrapolar las conclusiones sobre la eficiencia y riesgos de los pro-
gramas de screening masivos, a los programas de diagndstico precoz, individualizados,
racionalizados e informados.

A pesar del amplio debate y controversias, el clinico, cuando se presentan hombres
para examenes periddicos, debe aprovechar la oportunidad para informar sobre el CP y el
APE, y permitir una decision individual e informada sobre los mismos.

Hoy la indicacion de un APE diagnoéstico, debe ser considerada y racionalizada, en el
contexto clinico individualizado del paciente, estratificando riesgos, en base a variables
como: raza, edad, comorbilidad, expectativa de vida, historia familiar, datos del tacto
rectal, informacion de estudios previos si existen, y preferencias y motivaciones de cada
paciente.

Consideraciones sobre hombres de mayor edad.

Existe una creencia erronea y casi generalizada, de que los canceres en las personas de
mayor edad (mayores de 75 afios) son en general, mas “indolentes”.

Un estudio que analiz6 cerca de 500.000 historias clinicas de CP (base de datos SEER)
(16) evidenci6 que los CP en hombres de mayor edad, tienen una mayor agresividad, que
a edades menores. Y evidencié también, que dichos CP tienen mayor probabilidad de
presentacion clinica en estadios avanzados, con mayor riesgo de letalidad.

Esta informacion sugiere que a los hombres de mayor edad se les realice un control
clinico de sus prostatas.

Conclusiones

— Se jerarquiza el valor del diagnostico precoz del CP, en la disminucion de la mor-
bilidad y mortalidad por dicha causa.

— El diagnostico precoz del CP se realiza mediante el tacto rectal y el APE.

— No al screening sistematico, ni al APE rutinario.

— Si al diagndstico precoz individual, racional e informado, en hombres asintomati-
cos, entre 50 y 70 afos, con una expectativa de vida de 10 afios o0 mas, que son los
mas beneficiados por esta politica.

— Hombres de mayor riesgo, pueden beneficiarse desde los 40-45 afios.

— El exceso diagndstico es un riesgo a asumir, ya que la Ginica alternativa para saber
si un hombre tiene un CP, es mediante la estrategia: tacto rectal, APE y puncion
bidpsica prostatica.

— El exceso terapéutico, solo cabe cuestionarlo, en los CP de bajo riesgo.
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— Se sugiere un control anual con APE y tacto rectal, incluso en hombres de mayor
edad.

Si bien estamos lejos del marcador ideal, el APE tiene todavia mucha vigencia.

Es clara la necesidad de test mas sensibles y mas especificos para identificar hombres
en riesgo de morbilidad y mortalidad por CP. Seguramente nuevos marcadores genético-
moleculares a nivel sanguineo y/o urinario, o dinamico-funcionales en la imagenologia,
permitiran diagndsticos mas eficientes.
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11.16a.- Vacunas contra el virus del papiloma humano (HPV). (Exposicion en el
plenario)

Ac. Enrique Pons

14 de noviembre de 2013

Papel del virus HPV en cancer de cuello uterino

En 2008, el virdlogo aleman Harald zur Hausen (n. 1936) fue galardonado con el Pre-
mio Nobel de Fisiologia o Medicina por sus investigaciones, que condujeron a establecer
la relacion causal entre virus de papiloma humano (HPV) y cancer de cuello uterino. En
1976 habia publicado la hipdtesis de que los HPV jugaban un papel importante en la etio-
logia del cancer de cuello, lo cual fue recibido con escepticismo. Pero en 1983 identifico
el DNA del HPV 16 en canceres cervicales y al afio siguiente hizo lo propio con DNA del
HPV 18. Desde entonces, se logro evidenciar que DNA especifico de varios tipos de HPV
se encuentra en practicamente todas las biopsias de canceres de cuello y que los oncoge-
nes de HPV que se expresan en esas células estan involucrados en su transformacion e
inmortalizacion, y son necesarios para la progresion hacia la malignidad. Asimismo, los
estudios epidemioldgicos han subrayado que los HPV son el principal factor etiologico de
canceres cervicales (57).
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HPV es el nombre comn para un grupo heterogéneo de virus simples, con una doble
cadena de DNA, contenida en una capside icosahédrica de unos 55 nanometros de didme-
tro (22). Existen mas de 200 tipos de HPV que afectan a animales y humanos. En estos
ultimos causan una variedad de proliferaciones benignas (verrugas, quistes epiteliales,
neoplasias intraepiteliales, papilomas anales, genitales, orales, faringeos, laringeos, que-
ratoacantomas y otros tipos de hiperqueratosis) y malignas (canceres de cuello uterino,
ano, vulva, vagina, pene y orofaringe). Los virus productores de canceres son denomina-
dos “de alto riesgo”.

Alrededor de 50 tipos de HPV tienen apetencia por la region genital (55). De ellos,
unos 15 son de alto riesgo (35), habiéndose establecido que determinan practicamente to-
dos los canceres de cuello de tutero, la mayor parte de los anales, y una proporciéon menor
de los de vulva, vagina y pene (14). El contagio se produce por transmision sexual, acep-
tandose en el momento actual que es una de las causas mas comunes de infecciones de
transmision sexual (ITS). Un 80% de mujeres adquiriran una infeccion de HPV durante su
vida (2,3,26). El riesgo acumulado de adquirir una infeccion cervical por HPV en mujeres
con una sola pareja sexual es del 46%, 3 afos después del primer encuentro sexual (12).
El riesgo de una infeccion por HPV oncogénico en una mujer sexualmente activa, es mas
alto ya desde la primera relacion sexual y contintia a través de toda la vida (16,43,45). A
pesar de que la mayoria de las infecciones se eliminan, ello es menos probable cuando las
mujeres son mayores (8).

El mecanismo de eliminacion natural de las infecciones determina que aproximada-
mente 90% de las contaminaciones retrocedan sin secuelas (34). El 10% restante persis-
tira, ahora si manifestandose como lesion intraepitelial escamosa de bajo grado (L-SIL,
por su sigla en inglés, utilizada universalmente). Un 70% de los L-SIL puede también
retroceder espontaneamente, pero el otro 30%, casi siempre debido a virus oncogénicos
(de alto riesgo), progresara a una lesion intraepitelial escamosa de alto grado (H-SIL).
Pese a ello, 3 de cada 10 H-SIL pueden atn retroceder. Las 7 restantes progresaran al
cancer cervical. Esto avala la frase frecuentemente repetida: “el cancer cervical es una
consecuencia infrecuente de una infeccion muy frecuente.” La persistencia de una lesion
por HPV oncogénico es, precisamente, el principal factor en el desarrollo del cancer.

Los HPV humanos se agrupan en especies, que se reconocen por nimeros. Cada es-
pecie esta conformada por varios genotipos. La mayoria de los genotipos de alto riesgo
se encuentran en la especie 9, siendo el principal el HPV-16. En la especie 7 se encuentra
el genotipo HPV-18, el segundo en importancia en la mayor parte de las poblaciones del
mundo.

El HPV-16 es el causante de algo mas del 50% de los canceres cervicales en todo el
mundo (11), y también en Uruguay (39). E1 HPV-18 determina alrededor de otro 17%,
con variaciones regionales, entre un 8,5% en Uruguay (1) y 25% en Asia Meridional. Pe-
se a las variaciones, entre ambos causan mas del 70% de los canceres. Los siguientes en
frecuencia estan bastante por debajo de esos porcentajes: HPV-45: 6,7%, HPV-31: 2,9%,
HPV-33: 2,6%, HPV-52: 2,3%, HPV-58: 2.2% y HPV-35: 1,4%. Razones que veremos
mas adelante hacen importante sumar todos esos porcentajes, ya que totalizan casi el 90%
de los canceres de cuello, en todo el mundo y Uruguay no es excepcion (1).

Pese a lo arriba sefialado respecto a la eliminacion de infecciones por HPYV, la protec-
cion natural contra ellas es pobre. Una proteccion duradera requiere inmunidad mediada
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tanto por anticuerpos como por células, pero los HPV oncogénicos estimulan células epi-
teliales que inhiben la reaccién inmunolodgica local. Ademas, la infeccion por HPV no
produce viremia. Tampoco la infeccion previa con un HPV oncogénico induce inmunidad
contra infecciones subsiguientes, por lo cual atin en caso de haberse curado la infeccion,
ya sea espontanea o terapéuticamente, puede reaparecer. El nivel de proteccion ofrecido
por la exposicion natural es variable, pero siempre muy bajo (19).

Racional de las vacunas

El conocimiento de la estructura de los HPV fue fundamental para el desarrollo de
vacunas. En forma muy resumida, todos los HPV contienen un genoma que se divide en
tres regiones mayores: temprana (E, por su denominacion en inglés: “early”), tardia (L:
“late”) y una larga region central de control. Las tres regiones estan separadas por dos
sitios de poliadenilacion, asimismo temprana y tardia. La region temprana codifica seis
marcos abiertos de lectura (E1, E2, E3, ES, E6 y E7) que traducen proteinas individuales.
La region tardia codifica los marcos abiertos de lectura L1 y L2 que traducen dos protei-
nas de la capside, una mayor (L1) y otra menor (L2) (56).

Las proteinas E6 y E7 son oncogénicas. Las L1 y L2, por su lado, son inmunogéni-
cas. Los epitopos neutralizantes inmunodominantes se encuentran en la proteina L1. Un
procedimiento por el cual se expresa la proteina L1 por via recombinante con el genoma
de una levadura, logra que se auto-ensamble en forma de capsides vacias, llamadas “par-
ticulas similares a virus” (VLP, por su sigla en inglés), que son morfologica y antigénica-
mente casi idénticas a los viriones nativos. Esta es la tecnologia que ha sido utilizada para
producir vacunas de subunidades VLP de HPV L1 (49). Cuando las VLP son inyectadas
en el individuo vacunado inducen respuesta inmune, originando anticuerpos neutralizan-
tes (21,37,47).

Vacunas comercializadas

La investigacion y ensayos clinicos de varias vacunas dirigidas a los tipos mas comu-
nes de HPV, ha conducido hasta el presente a la introduccion comercial de dos vacunas.
Ambas se componen de VLP de L1 de los dos tipos oncogénicos mas frecuentes de HVP:
16 y 18. Una de ellas, desarrollada por GlaxoSmithKline (GSK, Brentford, Middlesex,
United Kingdom) so6lo contiene esas VLP. La otra, desarrollada por Merck and Co. Inc.
(Whitehouse Station, NJ, USA) incorpora ademas VLP para los dos tipos mas comunes
de HPV no oncogénicos, causantes de verrugas genitales: 6 y 11. Es usual referirse a la
primera como “bivalente” y a la segunda como “cuatrivalente”. En adelante adoptaré estas
denominaciones para mayor simplicidad de exposicion.

La composicion de VLP de HPVs no es la tnica diferencia entre ambas vacunas.
Recurren a adyuvantes distintos. Los adyuvantes (potenciadores inmunes o inmunomo-
duladores) son componentes que potencian la respuesta a antigenos y/o la modulan hacia
las respuestas inmunes buscadas. Se los utiliza desde hace décadas en vacunas, con el
proposito de mejorar la inmunogenicidad de los antigenos, modificar la naturaleza de la
respuesta inmune, reducir la cantidad de antigeno necesaria para la inmunizacion exito-
sa, reducir la frecuencia de administraciones de refuerzo, y lograr respuestas inmunes
mejores en personas mayores o inmunocomprometidas. Algunos de los adyuvantes mas
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utilizados son sales minerales, entre ellas el hidroxido de aluminio. La vacuna cuatriva-
lente recurre a este Gltimo en forma de sulfato de hidroxifosfato de aluminio amorfo (33).

La vacuna bivalente recurre a AS04, una combinacion de hidroxido de aluminio con
un derivado lipopolisacarido inmunoestimulante de lipido A monofosforilado (MPL)
(20,32).

Hasta el presente, ambas vacunas se administran en tres dosis. Recientes evaluaciones
hacen pensar que se pueden lograr los mismos niveles de inmunidad con menor cantidad
de dosis, pero no se lo recomienda todavia, hasta no tener evidencia mas sélida. Tomando
como mes “0” la primera dosis administrada, el esquema para la vacuna cuatrivalente es
0,2, 6, y para la bivalente 0, 1, 6.

El objetivo final de la vacunacion, con ambas presentaciones, es prevenir el cancer
cervical invasor. Sin embargo, razones metodoldgicas y éticas que se analizaran mas ade-
lante, hacen inaceptables las evaluaciones que tengan ese objetivo como diana. En razén
de ello, se acepta un objetivo a mediano plazo: prevencion de las lesiones precursoras del
cancer de cuello uterino, en especial la neoplasia intraepitelial cervical (CIN) 3.

Eficacia

Ambas vacunas comercializadas hasta el presente son altamente inmunogénicas, con
100% de eficacia contra CIN de alto grado, relacionado con HPV 16y 18 (20,29,30,31,48),
lo cual implica que seran efectivas en la prevencion del cancer cervical relacionado con
esos tipos virales (48). La inmunogenicidad es frecuentemente utilizada como variable su-
brogada de eficacia (14), lo cual es necesario dada la imposibilidad ética de utilizar el can-
cer como variable dependiente. Se sabe que las infecciones persistentes por HPV de alto
riesgo representan un riesgo significativamente aumentado de desarrollar CIN 3 o cancer
invasor, por lo cual la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) acepta la utilizacion de
la persistencia de ese tipo de infeccion y el CIN 2/3 histolégicamente documentado, como
variables subrogadas de enfermedad persistente (38), pero siempre que la poblacion de
control sea de mujeres HPV negativas (51).

Ambas vacunas demuestran mayor efectividad cuando son administradas antes de que
exista exposicion a HPV. De ahi que se recomiende vacunar en la primera adolescencia,
antes de que se inicien las relaciones sexuales. Inicialmente se propuso 11-12 afios de
edad, pero en el presente se ha adelantado el limite inicial a 9 afios (24).

Pese a lo anterior, el hecho de haber iniciado actividad sexual o el haber tenido una
infeccion por HPV no son contraindicaciones para la vacunacion. Dado que muchas in-
fecciones retroceden espontaneamente, y que el haber tenido — o tener — una infeccion por
un tipo de HPV no determina inmunidad contra nuevas infecciones, ya sea por el mismo
o por otro tipo viral, es recomendable la vacunacion, atin en esos casos, a fin de lograr
inmunidad persistente. También inicialmente se recomend6 la vacunacion de “catch-up”
en mujeres de 13 a 26 afios, pero en el presente se ha extendido el limite superior (36,44).

Las vacunas no son efectivas contra infecciones activas por HPV de tipo vacunales
(16 y 18). Es decir, no son vacunas terapéuticas. Sin embargo, se obtiene proteccion con-
tra la reinfeccion por esos HPV, después de la curacion. También se obtiene proteccion
contra las infecciones por otros tipos vacunales, no causantes de la infeccion actual. Asi-
mismo, proveen proteccion cruzada contra otros virus genéticamente relacionados con
los 16 y 18 (genotipos miembros de la misma especie). La especie 9, ademas del HPV-16
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incluye los tipos oncogénicos 31, 33, 35, 52 y 58. La especie 7, a la cual corresponde el
HPV 18, incluye también al 45, junto a otros de menor importancia, pese a ser asimismo
oncogeénicos.

Lo anterior da cuenta de que la proteccion contra los tipos vacunales alcanza aproxi-
madamente al 70% de los casos, ya que con variaciones regionales el HPV 16 es respon-
sable de algo mas de la mitad de los casos y el 18 de poco menos del 20%. Les siguen en
frecuencia el 45 (6-7%) y el 31 (3%). Precisamente, muy poco después de la introduccion
de las vacunas se pudo demostrar que la proteccion cruzada alcanzaba a los tipos 45 y 31,
elevando a 80% la proteccion. En afios subsiguientes 1o mismo fue demostrado para los
HPV 33, 52, 58 y 35, lo cual significa alcanzar casi 90% de proteccion.

Un estudio reciente demostrd que las adolescentes no inmunizadas también presentan
menor tasa de infeccion por HPV. Este hecho esta en consonancia con el llamado “efecto
manada” (inmunidad de grupo o inmunidad colectiva) que ocurre cuando una masa critica
de personas esta inmunizada contra una enfermedad infecciosa. De todos modos, la dis-
minucion de infecciones en la poblacion vacunada es mayor que en la no vacunada (58%
vs. 49% de disminucion, respectivamente) (25).

De particular importancia resulta tener presente que los canceres de cuello uterino son
de dos grandes variedades histologicas: el escamoso, originado en el epitelio estratificado
exocervical, y el adenocarcinoma, originado en el epitelio glandular endocervical, con
una variedad mixta, mucho menos frecuente, el adenoescamoso. Tradicionalmente, el es-
camoso era el mas ampliamente observado, superando el 90-95% del total. Sin embargo,
en las ultimas décadas, los programas de prevencion secundaria han determinado una
reduccion sensible de la frecuencia de éste tipo, mientras que paralelamente se observa un
aumento de adenocarcinomas y carcinomas adenoescamosos, que en algunos paises llega
al 20% del total (53).

El adenocarcinoma es de mas dificil y mas tardio diagnostico, de mas rapida evolu-
cion, y de mayor mortalidad que el escamoso. Es ademas diferente en lo que respecta a
los tipos virales causales. Aunque el HPV 16 sigue dando cuenta de la mitad de los casos,
el 18 aumenta a mas de 30% (7,11) y el 45 al 12% (6,7,10), lo cual significa que la pro-
teccion contra los dos tipos vacunales, y contra el tercero en frecuencia, llega a 90% (a
ello debe agregarse el papel — aunque menor — de la proteccion cruzada contra otros tipos
no vacunales).

Seguridad

Ambas vacunas han demostrado buen nivel de seguridad. Sin embargo, este aspecto
ha generado dudas y controversias, por lo cual es importante analizarlo en forma mas
detenida.

Es un hecho innegable que todos los recursos médicos, desde los mas sencillos a los
mas complejos, pueden determinar efectos adversos, que alcanzan desde reacciones me-
nores, pasajeras y tolerables, hasta severas consecuencias para la salud llegando incluso
amenazar la vida. En esta época, ninglin recurso se incorpora a la practica sin haber pasa-
do antes por severos controles en todas las etapas de desarrollo, desde la investigacion ba-
sica, hasta la comercializacion o distribucion para uso clinico. Esto no evita totalmente los
riesgos potenciales de reacciones idiosincraticas o colaterales imprevisibles. De ahi que
atn después de la liberacion para el uso se sigan monitoreando las reacciones adversas.
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La atribucion de causalidad ante la eventualidad de un incidente solo se establece después
de verificar rigurosamente que existe una relacion causa-efecto indudable o altamente
probable, y por ende, también después de descartar la coincidencia debida al azar.

Las dos vacunas comercializadas han sido aprobadas en Uruguay — al igual que ha
sucedido en la mayor parte de los paises del mundo — por los respectivos ministerios de
salud o entes nacionales idoneos y legitimos. Esa aprobacion significa que los ministerios
han evaluado eficacia y seguridad y las han encontrado razonablemente aceptables. De
todos modos la vigilancia se sigue realizando. Eso es 1o que ha permitido determinar, des-
pués de usos masivos, cuando existen efectos adversos que hacen recomendable suspen-
der el uso, o advertir que es necesario extremar las medidas de valoracion de esos riesgos
frente a beneficios para los cuales no existen otros recursos, o los mismos, aun existiendo,
resultan de mayor riesgo.

La vigilancia en el caso de vacunas — y las de HPV no son excepcion — la realizan
varios organismos que publican con gran frecuencia sus conclusiones, después de analizar
todos los informes de efectos aparecidos después de la administracion de vacunas. Los
mas respetados son el Sistema de Informe de Efectos Adversos de Vacunas (VAERS, por
su sigla en inglés), norteamericano; la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) y la
Vigilancia de Efectos Adversos Después de Vacunacion en la Comunidad (SAEFVIC) de
Australia.

Hacia julio de 2013 se habian administrado mas de 175 millones de dosis de vacunas
HPV. Todos los estudios clinicos al azar realizados hasta entonces, a los cuales se han
agregado algunos mas en la segunda mitad de ese afio, han mostrado que las dos vacunas
tienen un “excelente perfil de seguridad” (18). El efecto adverso mas comun es dolor en el
sitio de inyeccion, y fiebre, que se resuelve espontdneamente en un lapso breve (46). Los
efectos secundarios serios ocurren en menos del 0.1% de pacientes con ambas vacunas
(14). Algunas patologias especificas han merecido particular atencion, ya que se las ha
vinculado a la vacunacion, las mas importantes son sincope (que se observa en frecuencia
similar a cualquier otra vacunacion, y es leve y transitorio), anafilaxis (posible, pero no
mayor a lo observado con otras vacunas), sindrome de Guillain-Barre (no hay evidencia
de tasas significativamente mayores que las esperables en la poblacion de adolescentes
y mujeres jovenes), tromboembolismo venoso (raramente informado y en todos los ca-
sos sin relacion temporal estable con la vacunacion, y observada en personas con otros
factores de riesgo), sindrome de dolor regional complejo (los escasos casos informados
se resolvieron en lapsos breves sin recurrencia o consecuencias). Ninguna de las escasas
muertes informadas ha sido relacionada con la vacuna (18).

En funciéon de todo ello, el Comité Asesor Global sobre Seguridad de las Vacunas
(GACVS) de la OMS, en su ultima revision (13 de junio de 2013), concluyd que ambas
vacunas comercialmente disponibles son seguras (54).

Diferencias de las vacunas comerciales

Las dos vacunas disponibles hasta el momento presentan diferencias. En primer lugar
debe senalarse que la cuatrivalente incorpora VLP para dos tipos virales no oncogénicos,
el 6 y el 11, que son los mas frecuentes responsables de la aparicion de verrugas genitales.
La bivalente no incluye VLP para tipos no oncogénicos. Esto establece diferencias en las
opciones de indicacion, que deben ser consideradas en vinculacion a los riesgos que se
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pretende disminuir. La decision, por tanto, dependera de razones epidemioldgicas (pobla-
cionales) o clinicas (personales), que tanto las autoridades sanitarias como los médicos
suelen tener en cuenta.

La segunda diferencia corresponde a la inmunogenicidad de ambas vacunas. En este
sentido, dado que ambas incorporan VLP para los tipos 16 y 18, debe considerarse cada
uno. Un estudio realizado por la Dra. Diane Harper, quien participé en la investigacion
que permitié desarrollar las dos vacunas, demostr6 para ambas 100% de seroconversion
para HPV 16 con seropositividad mayor a 98% a los 5,5 afios de la vacunacion. Los titu-
los de anticuerpos neutralizantes son asimismo mas altos que los de la infeccion natural
a los 5.5 anos. En cambio para HPV 18, aunque la seroconversion alcanza el 100% en
ambas, solo la bivalente mantiene 98% de seropositividad a los 5,5 afios, con titulos de
anticuerpos neutralizantes mas altos que los de la infeccion natural. Para la cuatrivalente
la seropositividad cae después de 2 afios y los titulos de anticuerpos neutralizantes son
similares a los de la infeccion natural a los 3 afios (23).

El mismo estudio demostréo 100% de proteccion contra CIN 2/3 causada por HPV
16 o 18 en poblacion naive. Para HPV 45, el tercero en frecuencia, la vacuna bilavente
demostr6 88% de proteccion en poblacion naive durante un minimo de 6,4 afios (plazo
hasta el cual se extendia la experiencia en ese momento), mientras que la cuatrivalente no
protege contra HPV 45 (23).

Un estudio posterior, comparando las respuestas de anticuerpos neutralizantes en
HPV 16 y 18 de ambas vacunas, demostrdé mayor tasa de seroconversion para ambos tipos
en el caso de la vacuna bivalente, para todos los grupos etarios (17).

Estas diferencias parecen adquirir mayor importancia en la posible prevencion del
adenocarcinoma, para el cual la representacion etiologica del HPV 45 es porcentualmen-
te mas elevada que en el carcinoma escamoso. La explicacion para la diferencia parece
estar vinculada al adyuvante utilizado en cada vacuna. Se ha logrado demostrar que la
accion adyuvante del AS04 es estrictamente dependiente del hecho de que el mismo y los
antigenos HPV sean inyectados simultaneamente en el mismo sitio intramuscular. AS04
induce en ese caso actividad NF-kappaB local y produccion de citoquinas. Esto conduce a
un aumento transitorio del nimero de células dendriticas cargadas de antigenos, asi como
de monocitos en el drenaje ganglionar linfatico del sitio de inyeccion, con subsiguiente
aumento de la activacion de células T antigeno-especificas. Estas respuestas vacunales
apoyan la idea de que la adicion de MPL a las sales de aluminio produce una respuesta
local de citoquinas que conduce a activacion ptima de células presentadoras de antigenos
(APC) (15,20).

Resultados hasta el presente

La eficacia de ambas vacunas ha sido establecida, seglin se sefiald mas arriba. Obvia-
mente, la imposibilidad ética y metodologica de utilizar el cancer cervical como variable,
unido al hecho de la relativamente reciente introduccion de las vacunas en la practica
clinica y el periodo relativamente largo de desarrollo del cancer cervical, hacen que se re-
quieran todavia afios de seguimiento para poder afirmar que se esta previniendo el cancer.
Sin embargo ya existen indicadores importantes. Uno de los mas auspiciosos fue publi-
cado por el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC, Instituto Nacional
de Salud de Estados Unidos) en 2013. En ese pais la tendencia de infeccion por HPV se
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redujo en mas de 50% desde el trienio 2003-2006 al 2007-2010 para el grupo etario 14-19
(grupo blanco de la vacunacion a partir de su incorporacion), pese a haberse mantenido
practicamente estable o aumentado en los otros grupos. Esto fue asi pese a que sé6lo 32%
de las jovenes de 13-17 afios completo la cobertura de 3 dosis (28).

Proyecciones futuras

La informacion mas reciente ofrece varios datos auspiciosos, que sin embargo deben
ser tomados con prevencion, hasta tanto no estén publicados los resultados definitivos. De
todos modos, es importante conocerlos puesto que sefialan que se esta en buen camino
hacia el control realmente efectivo del cancer de cuello uterino. Esto requerira no sola-
mente de vacunas, sino de esfuerzos redoblados para inculcar actitudes positivas hacia la
prevencion secundaria (test de Papanicolaou o sus sucedaneos mas modernos), puesto que
seguiran existiendo casos no evitables mediante vacunacion. También debera intensificar-
se la educacion en responsabilidad sexual, para evitar transmitir o contraer una ITS que es
la desencadenante del camino que conduce al cancer.

Se debe insistir en la incorporacion activa de los varones en las medidas de cuidado
y prevencion, lo cual pasa por inculcar la ya sefialada mayor responsabilidad. Esto no ha
sido auspicioso hasta el presente, con excepcion de algunas sociedades con larga tradi-
cion de educacion en responsabilidad y respeto de género. Pero para la mayor parte de
los paises, la informacion acerca de actitudes y conductas de adolescentes varones sobre
infeccion por HPV y las consecuencias para las mujeres es poca, y lo que se conoce re-
sulta descorazonador. Esto no es exclusivo de la patologia que nos ocupa, sino de todo el
ambito de la salud sexual y reproductiva. Un pequefio estudio piloto solo logr6 reclutar
varones estudiantes o empleados. Los que estaban en educacion exclusiva respondieron
que compartian la responsabilidad en asuntos sexuales y reproductivos con sus parejas,
pero solo en relacion estable. Dada la frecuencia de encuentros sexuales ocasionales, esto
es sinonimo de irresponsabilidad en gran nimero de relaciones (4).

Se ha observado que dos dosis de la vacuna son igualmente efectivas que las tres
preconizadas hasta ahora, durante un plazo de 4 afios (esto no significa un limite, sino
solamente que al presente ese es el tiempo de observacion, el cual eventualmente sera ma-
yor a medida que se prolongue la vigilancia). Esta informacion surge de un ensayo clinico
desarrollado en Costa Rica (27,41). Otros estudios han mostrado iguales resultados (40).
El Comité de Inmunizacion, del Instituto Nacional de Salud Publica de Quebec (Canada)
ha indicado que “en las jovenes de 9-13 afios, los niveles de anticuerpos observados un
mes después de haber recibido ya sea 2 dosis o 3 dosis, son comparables” (13). Esta ob-
servacion esta siendo evaluada a largo plazo y aunque ya no recomiendan una dosis de
refuerzo al afio siguiente de haber recibido dos dosis, se insiste en la precaucion de obser-
var meticulosamente los informes de seguimiento. Suiza ya ha implementado programas
de dos dosis (50).

El estudio en Costa Rica pareceria indicar que una sola dosis podria tener igual efi-
cacia (41). Sin embargo los autores establecen varias precauciones que deben ser tenidas
en cuenta a la hora de valorar los resultados. No es posible aun establecer que una sola
dosis determine eficacia a largo plazo. Tanto para una como para dos dosis, se requieren
nuevos estudios para conocer la evolucion a largo plazo. Igualmente, los resultados de
este estudio son validos para la poblacion estudiada, pero podrian no ser extrapolables a
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otras, en especial las de zonas de malnutricion, enfermedades endémicas o infectadas por
HIV, condiciones que pueden tener impacto sobre el sistema inmune.

Se ensayan también vacunas “de segunda generacion”, buscando proteger contra mas
virus que los dos tipos oncogénicos “vacunales” de las vacunas comercializadas hasta
ahora (42). Una vacuna reformulada, basada en la tecnologia ya probada, esta ahora en
ensayos clinicos. Otra estrategia consiste en apuntar a epitopos altamente conservados de
la proteina menor L2 de la capside de HPV. Las vacunas dirigidas contra L2 inducen an-
ticuerpos neutralizantes amplios, capaces de bloquear la infeccion por un espectro amplio
de tipos de HPV. También se ensayan al presente varias vacunas asi desarrolladas (52).

Finalmente, se estan explorando vacunas terapéuticas, recurriendo a las oncoproteinas
E6/E7 (5). En particular moléculas quimerizadas de proteinas de choque térmico (HSP —
“heat-shock proteines”) de micobacterias y oncoproteina E7 de HPV 16, probadas ya en
estudios preclinicos, parecen abrir perspectivas promisorias (9). Sin embargo, la mayoria
de los ensayos clinicos de vacunas terapéuticas han sido de escasa eficacia, postulan-
dose que pueda obedecer a que se seleccionan pacientes en etapas muy avanzadas de
la enfermedad, que tienden a presentar funciones inmunitarias deprimidas (14). Nuevas
investigaciones, en las que se recurre a otras tecnologias y ensayos clinicos en etapas mas
precoces de la enfermedad, abren esperanzas.

Conclusiones

En pocas décadas se ha avanzado enormemente en el conocimiento y en la preven-
cion del cancer de cuello uterino. A partir del descubrimiento del papel etiologico casi
exclusivo del HPYV, se logro identificar a ese tipo de cancer como la consecuencia de una
infeccion de transmision sexual. Con ello se consolidé la nocién de la importancia del
cuidado responsable en la actividad sexual y la necesidad de insistir en los programas
de prevencion secundaria, mediante el test de Papanicolaou — de largo tiempo conocido
como la mejor medida de prevencion secundaria — o sus sucedaneos. A ello se sumo una
nueva estrategia, la prevencion primaria a través de vacunas para el HPV, completandose
un tripode de prevencion, que es la mejor aproximacion hasta el presente para lograr re-
ducir la tragedia de la enfermedad y sus consecuencias: mutilaciones y muertes. Nuevos
caminos, actualmente en estudio o en desarrollo, abren mayor optimismo en lograr derro-
tar definitivamente al cancer cervical uterino.
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11.16b.- Diagnéstico Citolégico Del Cancer Cervical por el Test de Papanicolaou.
Control De Calidad. (Exposicion en el plenario)

Ac. Carmen Alvarez

14 de noviembre de 2013

El propésito de esta exposicion es resaltar los procedimientos involucrados en la ela-
boracion del diagndstico citologico del Test de Papanicolaou.

A partir de la publicacion en 1943 de la monografia sobre “Diagnosis of Uterine Can-
cer by the Vaginal Smear” por George N. Papanicolaou y Herbert F. Traut, los ginec6logos
americanos rapidamente se dieron cuenta del valor del método y el enorme beneficio po-
tencial para sus pacientes en relacion al diagnostico del cancer uterino. Los patdlogos por
el contrario, en esa época todavia, eran escépticos sobre la validez del diagnostico citolo-
gico y no incorporan la técnica. Esta qued6 en manos de ginecologos y técnicos de labo-
ratorio principalmente. A partir de las contribuciones de los patélogos J. Reagan en 1957
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y L. Koss en 1961, éste tltimo con la publicacion del libro “Diagnostic Cytology and
its Histopathologic Basis”, se consolidé el valor del diagnoéstico citologico en todos sus
areas, y su aceptacion por parte de los anatomo-patdlogos interesados en citopatologia.

La posibilidad de diagnosticar en forma temprana el cancer de cuello uterino asi como
de los estados precancerosos mediante la citologia cervical, llevé desde el comienzo al
desarrollo del screening o tamizaje poblacional. Ya en 1949 se implement6 el programa de
deteccion en la Columbia Britanica, en 1953 en Louisville, Kentucky, en Gran Bretaia, en
los paises nordicos, etc. En nuestro pais la técnica fue introducida en 1946 por el Profesor
Juan J. Crottogini.

Las enormes ventajas y los éxitos del screening poblacional, dieron lugar a la dise-
minacion de esta técnica que carecia de ensayos de control previos, por lo que pronto
se evidenciaron sus debilidades. Esto llevo al estudio, desarrollo, e implementacion de
estrategias para el screening poblacional, a la definicion de poblaciones de riesgo, a la
introduccion del concepto de cobertura y al control de calidad del diagnostico citologico
con el objetivo de evitar errores, sobretodo en la forma de falsos negativos, entre otros.

Se definieron los procedimientos de Control de Calidad, tanto Internos como Exter-
nos, enfocados para ser implementados en los Laboratorios de citologia y en los Progra-
mas de Deteccion del Cancer Cervical.

Control de calidad es un sistema que permite verificar y mantener un nivel deseado
de un proceso o test individual. Su objetivo es detectar, controlar y prevenir la produccion
de errores.

Las actividades de control de calidad abarcan todo el proceso del test citologico desde
el momento de la recoleccion de la muestra hasta que el clinico recibe el informe. Incluye
todos los procesos administrativos, técnicos y de diagndstico citologico. La seguridad del
control se logra mediante el monitoreo sistematico de todos los procedimientos involu-
crados en las distintas etapas, evaluando parametros asi como los resultados obtenidos.
La evaluacion realizada permite analizar el desempefio del laboratorio en su conjunto o
la de un observador individual.

Esta exposicion se limitara en el control de calidad del diagnostico citologico.

El control de calidad externo permite evaluar la competencia en el diagndstico cito-
logico. Puede realizarse de diferentes maneras, por ejemplo mediante lectura por peritos
de laminas ya informadas, la relectura por un laboratorio de referencia, el intercambio
de laminas entre laboratorios o la realizacion de tests de competencia. Se puede acordar
también otras modalidades.

El control de calidad interno para el diagnostico citologico involucra la supervision de
todos los extendidos anormales y dudosos por los citopatdlogos y la revision de diagnds-
ticos negativos por cualquiera de los integrantes del equipo. La revision de los extendidos
negativos puede realizarse mediante el método de revision rapida, que en general se aplica
al 100% de los extendidos clasificados como negativos. Si se adopta el método de la revi-
sion completa de los extendidos negativos esta acordado que se debe revisar por 1o menos
el 10% de los diagndsticos negativos emitidos.

Es importante que los encargados del diagndstico puedan tener acceso a la revision
de los extendidos previos del extendido anormal diagnosticado, o de los antecedentes y
extendidos de las pacientes con factores de riesgo para el cancer cervical.
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Entre otros aspectos del control de calidad interno se encuentra el analisis del por-
centaje de los extendidos negativos, insuficientes y anormales. Dentro de los anormales
se debe estimar el porcentaje relativo de los diagnoésticos de lesiones. En el caso de poder
realizar la correlacion de los diagndsticos citologicos con los diagnoésticos histologicos se
estimaran los parametros especificos de sensiblidad, especificidad, valor predictivo posi-
tivo y negativo y proporciones de falsos negativos y fasos positivos. Estos valores deben
ser comparados con las tasas de referencia nacionales e internacionales. A nivel nacional
siempre estan a disposicion los valores proporcionados por el Programa Nacional para la
Deteccion del Cancer Cervical de la Comision Honoraria de Lucha Contra el Cancer. De
esa manera se puede estimar el desempefio del laboratorio.

Es evidente, luego de lo descrito, que todo el equipo diagnostico del laboratorio, in-
cluyendo el sector administrativo y técnico que aqui no hemos analizado, debe participar
activamente en estos procedimientos de control de calidad interno.

En los laboratorios que cuentan con una sola persona encargada del diagndstico solo
es posible instrumentar el control de calidad externo. En cambio en aquellos laboratorios
que tienen una estructura piramidal con citélogos que realizan el diagnostico primario
y que cuentan con supervisores para las otras tareas diagndsticas, es posible realizar el
control de calidad interno como se ha descrito, asi como el control de calidad externo.

El diagnoéstico primario es realizado en nuestro medio por médicos citologos (titulo
que otorgaba el Ministerio de Salud Publica hasta la década de los noventa, pero que a
iniciativa de la Sociedad Uruguaya de Citologia fue suspendido), médicos citopatologos
quienes deben ser los directores técnicos y los responsables del laboratorio. Actualmente
se designan como citotécnicos, los técnicos de anatomia patologica que integran el
equipo de diagnoéstico y estén acreditados para realizar dicha tarea.. Este titulo no existe
en la Escuela de Colaboradores del Médico, pero debido a la demanda de los laboratorios
que integran el Programa de Control del Céancer Cervical de la Comisiéon Honoraria de
Lucha Contra el Cancer la direccion del Programa tuvo que instrumentar y llevar a cabo
un curso de capacitacion en el area del diagnéstico ginecoldgico.

Esta exposicion termina con una cita de la Profesora Ritu Nayar, editora junto a Diane
Solomon de la publicacion “The Bethesda System for Reporting Cervical Cytology” y
profesora de patologia de la Universidad de Northwestern y Directora de Citopatologia
del Northwestern Memorial Hospital. “El Test de Papanicolaou es un test de screening
con una tasa inherente de falsos negativos. La utilizacion de la técnica en base liquida
puede disminuir pero no eliminar los resultados falsos negativos. Un resultado negativo
no descarta la presencia y/o desarrollo de la enfermedad, ya que la presencia de células
anormales en el extendido depende de la localizacion de la lesion y de la técnica de mues-
treo. El screening continuo y regular es el mejor método para la prevencion del cancer.
Si los hallazgos citologicos reportados no se correlacionan con los hallazgos fisicos y/o
historicos, se recomienda una mayor investigacion, como clinicamente sea necesario”.
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11.17.- Malas practicas de cientificos y en la investigacion cientifica. Desafios éti-
cos y politicas para prevenirlas y controlarlas. (Conferencia publica en el salén de
actos)

Ac. Omar Franca
24 de octubre de 2013

Nota del autor: Por razones de espacio no es posible transcribir en
esta Boletin, el contenido completo de la conferencia ante la Acade-
mia Nacional de Medicina, que tuvo una duracion de una hora, apro-
ximadamente. Por eso, he considerado conveniente hacer una sintesis
breve que, trasmitiendo lo esencial, ayude a los lectores a percibir
el meollo de la exposicion. Un resumen con esas caracteristicas de
presentacion general ha sido publicado en la revista Opcion Médica
2011;2:30-32; de ese articulo se transcribe el texto que sigue.

El fraude investigativo, es una mala conducta que preocupa cada vez mas a la comuni-
dad cientifica. ;Cuantos investigadores uruguayos estaremos cometiendo fraude en nuestras
investigaciones y publicaciones? ;Ninguno? ;Alguno? ;Cual sera la respuesta realista?

Si nos basaramos en las estadisticas que se manejan en los Estados Unidos!, tendria-
mos que hacer calculos como estos: si en el Uruguay hubieran 2000 investigadores (de
todas las universidades y centros de investigacion de nuestro pais) en este momento ha-
bria 40 de ellos cometiendo fraude cada afio. Esa proporcion se daria si se aceptara que un
2% del total de investigadores —tal como sucede en los Estados Unidos- cometen fraude
en sus trabajos de investigacion. Como en Uruguay no tenemos estudios al respecto s6lo
podemos contentarnos —por el momento- con abordar la urticante pregunta: ;Qué estara
sucediendo en nuestro pais en lo que se refiere a las conductas éticas de nuestros inves-
tigadores? ;Reflejaran fielmente la realidad que investigan o la “maquillaran” mediante
algiin género de fraude o plagio?

Ciertamente, el retrato fiel y objetivo de la realidad es asunto primordial en toda ética
investigativa. Cuando leemos un articulo cientifico presumimos la validez objetiva de
los datos que en él se muestran. Pero esa presuposicion podria ser falsa en algunos casos
debido al fraude o al plagio.

El objetivo de esta reflexion es poner sobre la mesa la pregunta sobre cual serd, de
hecho, la ética investigativa que estaremos aplicando los académicos uruguayos cuando
investigamos y publicamos. ;Sera que el pequefio niimero de investigadores —en propor-
cion a los cientos de miles que hay en Estados Unidos’ - es suficiente impedimento para
evitar las inconductas éticas académicas?

(Sera que aquel viejo tdpico “somos pocos y nos conocemos” es suficiente como para
estar seguros que entre nosotros estan inhibidas las inconductas éticas académicas en las
investigaciones y publicaciones?

Recientemente el Dean de la Universidad de Harvard, Michael D. Smith, hizo una
comunicacion a toda la comunidad académica de aquella Universidad con respecto a uno
de sus investigadores estrellas, el psicologo Mark Hauser: “Ningun Director Académico
quiere ver que uno de sus miembros es responsable de inconducta cientifica, puesto que
tal inconducta va contra el corazén mismo de nuestros valores académicos. Es ahi que
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con gran tristeza confirmo que el Profesor Marc Hauser fue encontrado como el unico
responsable, después de exhaustiva investigacion por parte de una comision universitaria,
por ocho hechos de inconducta universitaria seglin los patrones de la Facultad de Arte y
Ciencias™.?
Entre las definiciones de fraude podemos citar la de la Real Academia de la Lengua
Espaiiola que lo caracteriza como “1. engafio, inexactitud consciente, abuso de confianza
que prepara o produce un dafio”. Por otra parte “Plagio” es “copiar en lo sustancial obras
ajenas, dandolas como propias”.
El fraude en las investigaciones cientificas puede tener diferentes formas o acontecer
en diferentes momentos del proceso investigativo:
1.- un método de investigacion disefiado de forma pre-juiciada
2.- una seleccion de material o de los objetos investigativos que deliberadamente se
“disimula” para que no se vea el pre-juicio investigativo que se busca comprobar

3.- interpretacion subjetiva e “interesada” de los datos que se obtienen y la genera-
lizacion de esa interpretacion “interesada” (es decir, al servicio de una teoria de
fondo)

4.- las conclusiones que no se siguen de los datos objetivos expuestos o conclusiones

que solo recogen ciertos datos y soslayan otros disonantes.

5.- la publicaciéon que plagia los resultados de otros autores acomodandolos a forma-

tos diferentes.*

El Vicerrector Académico de Harvard al denunciar lo acontecido con Mark Hauser
seflala uno de los puntos calientes y sensibles al fraude investigativo en el que puede caer
cualquier investigador por mas “estrella” y célebre que sea. Al parecer, la inconducta
fraudulenta del psicologo Mark Hauser (dada a conocer en agosto de este afio) consistio
en la manipulacion “subjetiva”; es decir en la posibilidad numero tres de las indicadas.
Y el Dean de Harvard acepta que “El informe del Comité indicé que tres publicaciones
necesitaban ser corregidas o retractadas y que esto es un asunto de publico conocimien-
to... porque los datos producidos en los experimentos publicados no soportan los datos
publicados..... Mientras que se detectaron asuntos diferentes en los estudios revisados, en
general, los experimentos informados fueron disefiados y conducidos, pero hubo proble-
mas involucrando la adquisicion de datos, el analisis de datos, la retencion de datos y el
informe de los resultados y de las metodologias de investigacion”.’

Hace unos aflos atras Jan Hendrik Schon, (2002) un fisico joven, de nanoelectronica,
de los Laboratorios Bell (EE UU) publicé sus articulos de investigacion en las mejores
revistas del tema y fue co-autor junto con fisicos eminentes. Anunci6 un niamero llamativo
de descubrimientos, pero los resultados que presentaba no pudieron ser reproducidos por
otros cientificos y se constaté que habia inventado o manipulado los datos en numerosas
ocasiones en el periodo que va de 1998 a 2001.¢

Lo significativo del caso es que el joven fisico contaba con supervisores de primer ni-
vel cientifico internacional. Eso no impidié que manipulara los datos. Es decir, que atn la
supervision de docentes designados por la misma casa de estudios puede ser insuficiente
como para evitar que se den esos clamorosos fraudes.

El caso del surcoreano Hwang Woo Suk (2005) y sus falsas células madre, es otro
episodio célebre de fraude investigativo que llevo al “bochorno” de la revista Science
que publico sus investigaciones, y del mismo presidente de Corea que habia apoyado a
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Woo Suk con US$S 40 millones de dolares y lo habia considerado practicamente como un
“héroe” nacional. Hwang pidi6 perdén a la comunidad cientifica derramando lagrimas
publicamente y renunci6 a su catedra en la Universidad Nacional de Seul. Para eso, cien-
tos de investigadores habian sido afectados por los resultados planteados por el coreano.

El fraude y el plagio en el ambito de la investigacion cientifica es un problema que
solo se resuelve con una conciencia ética bien formada. No bastan las reglamentaciones
o las leyes. El fendmeno es muy preocupante. Asi opina el periodista cientifico Saswato
R. Das: “Un amplio estudio del fraude cientifico en biologia y salud en los EE UU ha
descubierto que es mucho mayor de lo que creemos. Muchos cientificos cometen algiin
tipo de fraude, como por ejemplo cambiar los datos de un experimento para mejorar los
resultados que se desea obtener. Ultimamente han salido a la luz péblica muchos casos
todavia mas extremos en que se han inventado los datos. Es altamente probable que esto
suceda en todos los campos y paises. Ademas, la cantidad de cientificos en activo que hoy
existe nunca se habia dado antes, y a menudo estan mal pagados y bajo presiones extre-
mas para conseguir resultados: el perfil del infractor acostumbra a ser el de alguien joven,
brillante y muy productivo. Hasta ahora, los cientificos decian que con la autorregulacion
y el tiempo los fraudes se controlaban, pero vemos que es necesaria una nueva politica”.’

Algunos plagios resultan estruendosos como el caso sufrido por Eric Le Bourg, un
gerontologo francés que encontrd en una revista cientifica coreana®, un articulo suyo inte-
gramente copiado, incluyendo texto y graficos’, de una publicacion suya anterior: “era un
plagio del comienzo al fin... quedé estupefacto, era un simple ‘corte y pegue’!®. Garner
(de la Universidad de Texas) ha encontrado docenas de articulos clonicos en revistas cien-
tificas. En 181 de esos articulos el 15% de ellos habian copiado el 100% del contenido.
En cambio, un 85% de los articulos clonicos tenian contenidos conceptuales similares.!!

Esta conducta que José Pedro Varela —el reformador de la educacion uruguaya- lleva-
ba a la practica con mucha soltura en su época, copiando en su libro “La Educacién Popu-
lar”, paginas enteras traducidas del original “Popular Education” del pastor metodista nor-
teamericano Ira Mayhew ¢continuara de hecho entre nuestros académicos uruguayos?'?

Siendo que los estudiantes universitarios que se supervisan con investigadores auto-
rizados los ven haciendo componendas con intereses que deberian ser separados entre su
fidelidad a las empresas y fidelidad a la academia, o porque los ven siendo negligentes
con respecto a la adecuada supervision de sus asistentes o “cocinando” datos, terminan
encontrando esas inconsistencias entre sus formadores y, también ellos, adquieren una
formacion éticamente distorsionada.

Uno de los engafios mas “duraderos” y famosos de la historia de la ciencia fue el
Hombre de Piltdown'. Se trataba de un craneo presentado en 1912 por el britanico Char-
les Dawson como eslabon perdido entre el mono y el hombre, la combinacién dptima en-
tre craneo perfectamente humano y mandibula simiesca. El Hombre de Piltdown conservo
su respetabilidad cientifica durante cuatro décadas, hasta que, en 1953, se descubrié que
era el cuidadoso montaje de un craneo humano actual y una mandibula de orangutan. El
ansia de protagonismo cientifico puede llevar a este tipo de conductas tan contrarias a la
ciencia y a la sana filosofia y ética.

Y para tomar conciencia de hasta qué punto puede llegarse con el fraude cientifico
mencionamos las conductas de los que ahora se han dado en llamar “escritores fantas-
mas”* o, mas educadamente: “autores honorarios”. Se trata de articulos publicados en
las revistas cientificas, pero redactados y gestionados por personeros de grandes empresas
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farmacéuticas. El personal especializado de las industrias del medicamento redactan los
articulos, muestran los datos cientificos que el laboratorio tiene interés en difundir pero
pagan a un autor del staff académico de alguna universidad importante para que aparezca
como si fuese una investigacion hecha por un investigador “serio” sin intereses econdmi-
cos. Los pagos son variables pero pueden llegar a ser muy sustanciosos.

Después de este recorrido, volvamos a la pregunta inicial: “;qué conductas éticas
estaran poniendo en practica, de hecho, los investigadores del Uruguay?” Por el momento
nos quedamos sin saberlo; pero con la duda de si lo que sucede en otros lados no se estara
dando entre nosotros, de manera que no percibimos atn.

Lo sorprendente del caso es que, las encuestas hechas en los Estados Unidos muestra
que, a los investigadores que ven que un colega esta llevando a cabo un fraude les resulta
muy dificil abordar el tema con el implicado y les cuesta mucho denunciarlo a las autori-
dades que tienen que tomar la decision correctiva justa. La revista Science', mostrd que
el 43% de los cientificos a los que se encontr6 culpable de inconducta ética investigativa
permanecian en sus puestos y seguian publicando un articulo por afio.'®

Es frecuente que los reglamentos académicos relativos a los estudiantes evalten ex-
plicitamente que constituye una falta muy grave que los alumnos cometan fraude o plagio
en sus tareas académicas. Pero... ;qué estara pasando en los laboratorios, despachos y
centros de investigacion de los Académicos uruguayos? (No habra llegado la hora de
prestar atencion, en su real magnitud, a la veracidad o al fraude en el trabajo intelectual y
en la ética de investigacion que se hace en Uruguay?
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11.18.- Etica de la asistencia a los adictos y de las politicas nacionales respecto a

la adiccién. (Conferencia en las Jornadas Académicas acerca de la Vulnerabilidad a
desarrollar Conductas Adictivas)

Ac. Omar Francga

9 de octubre de 2013

1.- Introduccion general

Al intentar abordar el tema de los problemas éticos de la adiccion, surgen dos pers-
pectivas diferentes de analisis que apuntan a derechos y deberes éticos diferentes. Esas
dos perspectivas deben ser analizadas por separado, pero sin dejar de lado su mutua y
estrecha relacion.

La primera perspectiva se refiere a la responsabilidad ética de los profesionales, la
familia y el conjunto de la sociedad hacia la persona individual del adicto y sus conduc-
tas. Llamaremos a este punto de vista: Perspectiva sanitaria o asistencial individual.

La segunda perspectiva se refiere a la responsabilidad ética de la sociedad con res-
pecto a la comercializacion de drogas usadas por los adictos y —concomitantemente- al
derecho de los ciudadanos a escoger su propia forma de entretenimiento o placer fisico.
También se refiere a las condiciones de equidad en la produccién, industrializacion y
comercializacion de drogas psicotropicas. Identificaremos a este segundo punto de vista
como la Perspectiva-econémica-juridica.

Si bien ambas perspectivas estan estrechamente interrelacionadas, muchas veces las
tensiones en las discusiones publicas surgen porque los interlocutores priorizan una de
las dos perspectivas como la unica decisiva para establecer politicas publicas; y buscan
invalidar o descalificar la otra.
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Por nuestra parte, intentaremos mostrar en esta ponencia que una actitud razonable-
mente responsable desde el punto de vista ético debera contemplar ambas perspectivas de
forma simultanea y armonica.

En el desarrollo que haré a continuacion intentaré argumentar como entiendo que hay
que armonizar una y otra perspectiva.

No es nuestra intencion mostrar que sea posible eliminar las incertidumbres con res-
pecto a los medios mas eficaces para garantizar los derechos éticos que el Estado debe
asegurar en las dos perspectivas aludidas antes, sino —apenas- mostrar que algunas incer-
tidumbres pueden despejarse y que es posible lograr cierta claridad como para que el pro-
ceso de deliberacion ética en las instituciones sociales favorezca la minima paz y armonia
entre grupos de intereses diferentes, en lo que se refiere a la droga adiccion.

2.- Desarrollo

L. Perspectiva sanitaria

El problema del adicto ha sido descripto como una “patologia del espiritu” y una
alienacion del yo, respecto a los valores éticos y espirituales Don Mario Picchi, uno de
los especialistas que mas experiencia tiene en toxicomanos en Italia caracteriza asi al
drogadicto:

“el toxicomano es una persona en crisis, en conflicto consigo mismo, con la fami-
lia, con la sociedad; emotivamente fragil, moralmente débil, busca un estado irreal
de felicidad perpetua, libre de preocupacion y responsabilidad, con intolerancia de
tensiones y frustraciones e incapacidad cuasi total de posponer la busqueda del pla-
cer o de esperar la satisfaccion, incapacidad de instaurar con éxito las relaciones
interpersonales, vive las relaciones humanas particularmente tenues y facilmente
sustituibles con una pildora o con una inyeccion que le llevara al agotado estado del
nirvana Actua constantemente bajo el impulso del sentimiento, de la emocion, del
miedo, intenta esconder la propia volubilidad y el no respeto por si mismo, detras de
una falsa imagen”.

Se puede decir que el toxicomano es un individuo psicolégicamente inmaduro. Su
modo de afrontar los problemas y las dificultades que se le presentan, es la fuga a través de
la droga. Sumundo sentimental es limitado, confuso, conoce poco lo que no sea sensacion
de miedo, agresion, inseguridad, sentido de inferioridad, rechazo y depresion. Frente a las
emociones que lo hacen sentir culpable puede reaccionar con violencia y agresividad; o,
de lo contrario, con miedo y rechazo, reprimiendo cualquier sentimiento delicado.

Aun cuando a la descripcion de este perfil se le puedan agregar otras notas que lo en-
riquezcan, es suficiente como para mostrar los 3 principales modelos de intervencion del
adicto, que se han ensayado en las ultimas décadas del siglo XX y primeras del presente
siglo para resolver los problemas sanitarios que plantea el adicto.

1.1. Modelos asistenciales para la recuperacion y reinsercion social del adicto.

Podemos describir tres modelos fundamentales de asistencia y rehabilitacion del
adicto, que pasamos a describir:
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Primer Modelo: el médico-psicolégico. Quiza fue el primer modelo que se dio en la
historia de la asistencia a los adictos. Actualmente, muy pocos profesionales lo emplean
de forma aislada o separada de otras formas de intervencion.

El concepto subyacente a este modelo es que el adicto es un “sujeto enfermo” cuyo
cerebro necesita determinado tipo de sustancias para sentirse bien; y por eso, se hace
adicto (perspectiva médica). Concomitantemente, desde el punto de vista psicologico, el
modelo considera que el psiquismo del adicto lo lleva a buscar evadirse de la conflictivi-
dad intra psiquica que le generan sus vinculos afectivos no resueltos; y lo hace mediante
el consumo de sustancias (perspectiva psicolégica).

Seglin este modelo, si el adicto es un “enfermo” hay que actuar sobre la enfermedad,
con métodos terapéuticos propios de la Medicina o la psicologia. El método terapéutico
médico consiste en sustituir la droga que le genera problemas, por otras que lo ayuden a
funcionar bien. Por otra parte, el método terapéutico psicologico: consiste en aplicar una
terapia individual para ayudarlo a resolver esos vinculos no adecuadamente resueltos, a
fin de que no necesite evadirse por medio de la droga.

Pero sea aplicando la perspectiva médica o la psicoldgica, este modelo implica que el
adicto no tiene responsabilidad por si mismo:

O bien su voluntad esta afectada por la necesidad organica de drogas que le dan tran-
quilidad o placer.

O bien su voluntad esta afectada por carencias afectivas que le impiden tomar decisio-
nes y resolver conflictos psicologicos vinculados a sus seres queridos, que se sustituyen
por la evasion que permite el consumo de sustancias psicotropicas.

De acuerdo a este modelo el drogadicto no esta en condiciones 6ptimas de libertad y
hay que sacarlo de las ocasiones personales o sociales en los que su vulnerable voluntad
pueda ser inducida a consumir.

En esta perspectiva, el libre acceso a las drogas quimicamente certificadas y a un
bajo precio, seria exactamente lo contrario a lo que buscarian los asistentes terapéuticos.

Segundo Modelo: el decisionista individual. Esta segunda forma de concebir al
adicto consiste en calificarlo como un individuo que “libremente” ha optado por drogarse
pero que puede “libremente” escoger no drogarse. Este modelo supone que el adicto tuvo
una decision equivocada en su pasado pero que, ayudado a 1) librarse del sindrome de
abstinencia 2) o a tomar conciencia de las ventajas de vivir sin droga, podra revisar su
decision y tomar una nueva opcion, ahora saludable.

El método terapéutico de este modelo es esencialmente individual y consiste en ayu-
darlo a:
1) que se sienta libre del sindrome orgéanico de abstinencia
2) ilustrarlo mejor sobre las desventajas de la opcion disfuncional previamente hecha
(psicologia cognitivo-moral),
3) estimularlo a que opte nuevamente por una decision correcta y saludable; y perse-
vere en tal decision.
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Este modelo considera que no es intrinsecamente mala la utilizacion de drogas psi-
coactivas para lograr determinados efectos en el individuo y en determinados contextos.
En ese sentido, quienes suscriben este modelo afirman que resulta evidente que el uso
terapéutico de drogas como la morfina, la cocaina (y sus derivados) o la metadona, es
“bueno”. Algo similar cabria afirmar respecto a la LSD, la heroina u otras drogas cuando
se usan para investigar los mecanismos neuropsiquicos del ser humano.

Por ultimo, el uso de las drogas quimicas para el entretenimiento o placer indivi-
dual, -cuando el placer es puntual y controlado-, no necesariamente debe ser considerado
éticamente reprobable, sostienen quienes suscriben el segundo modelo.

En ese sentido hay multiples conductas humanas elegidas para el entretenimiento que
pueden ser riesgosas para la integridad fisica o emocional de quienes las ponen en prac-
tica. Nos estamos refiriendo a los deportes de alto riesgo, que la sociedad permite porque
forman parte del derecho a disponer de si mismo que tiene cada individuo humano, siem-
pre que no se ponga en peligro la vida de terceros.

Entre los deportes de alto riesgo que pueden poner en peligro la vida de quienes los
practican podemos citara:

1. Paracaidismo desde edificios, antenas o riscos (Base Jumping) Entre 5y 15
personas mueren cada afio. 170 muertes en 30 afios.

2. Esquiar saltando de helicopteros (Heli-Skiing). Las muertes son causadas
por malas condiciones de tiempo que provocan avalanchas y desgajamientos
de los cerros.

3. Buceo de aguas peligrosas o de cuevas marinas. (Diving) Existen muchos
peligros que las personas no miden. El salir abruptamente del agua, ya sea
por falta de aire, miedo o simple nerviosismo, puede causar dafios importantes
al organismo. A este peligro se le suman los tiburones, mantarayas, viboras
“morenas”, corales de fuego y demas organismos peligrosos en el mar, asi
como las corrientes de agua que muchas veces pueden jalar a una persona
decenas de kilometros en poco tiempo. Llevar el buceo a cuevas profundas y
obscuras dentro del mar, aumenta el peligro. La baja visibilidad puede hacer
que te pierdas o te separes de tu compaiiero de buceo. El perderte en una cue-
va puede ocasionar que se termine tu aire para respirar, que te de hipotermia
y en poco tiempo puede causar la muerte. En Norte América han muerto mads
de 500 personas en los 40 arios que tiene de existir esta actividad.

5. Montada de toros (Bull Riding) Son frecuentes las fracturas, lesiones cervi-
cales y de columna, hasta jinetes paraliticos o muertos por el peso del toro.

6. Surfeo de olas gigantes. (Big Wave Surfing) Estas olas de mas de 30 metros
de altura, tienen corrientes muy fuertes que expulsan al mas experto y lo re-
vuelcan en agua y arena. Ademas la fuerza y velocidad, provocan un riesgo
de ser golpeado en la cabeza por tu propia tabla.

7. Trineo en calle (Street Luging) Acostados en patinetas bajan por calles en
declives a gran velocidad. En general esta prohibido porque pone en riesgo a
terceros.

8. Equitacion, en general: Estadisticamente mas personas mueren practicando
deportes a caballo que en el boxeo. Implica cerca de 130 muertes cada afio.
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9. Escalada en rocas y montaiias. Las aseguradoras lo sitian en nivel 5 de ries-
g0, debajo de las peleas con cuchillo. En 2009 se produjeron 24 muertes. De
cada 6 ascensos al Everest muere uno.

10. Automovilismo deportivo. Las cifras de célebres pilotos muertos en carrera
son elevadas. A eso se suman los cientos de miles de espectadores muertos a
consecuencia de los coches siniestrados en carrera.

12. Largarse en picada (Wingfly) Alcanzan velocidades hasta de 200 km por
hora en picada. Suceden unas 20 muertes cada aiio.

En todos esos ejemplos de conductas placenteras que ponen en riesgo la vida o la
salud de quienes las practican, el Estado limita las condiciones de seguridad que deben
respetarse para la recreacion y el placer; y exige que el individuo que decide correr ries-
gos en su propia integridad fisica, sepa cuales son esos riesgos y como evitarlos. Pero el
Estado violaria el derecho al entretenimiento si prohibiera radicalmente ciertas conductas
de riesgo que los individuos quieren correr, por su propia voluntad, cuando quieren expe-
rimentar determinados placeres.

No obstante esto, sigue pendiente de respuesta, la pregunta sobre el nivel de obliga-
cion moral que tiene el individuo con respecto al cuidado de su propia salud y con res-
pecto a la evitacion de conductas de riesgo para si mismo, sea cuando se trata de deportes
extremos o cuando se trata de incorporar al cuerpo sustancias perjudiciales por motivos
de placer subjetivamente elegido. No entraremos en este tema aqui.

Seglin el “modelo decisionista”, la objecion moral que recae sobre las drogas quimi-
cas no es respecto a su uso recreativo libremente elegido, sino solo respecto a su inges-
tion compulsiva, en la medida que ésta forma de ingestion debilita o anula la libertad
de los individuos; especialmente si estos se vuelven enfermos e incapaces de librarse a si
mismos, sin la ayuda de terceros, y causando graves dafios a la sociedad.

Este modelo seria favorable al hecho de que las drogas fueran accesibles a todos los
ciudadanos, siempre que sean quimicamente certificadas y tengan un precio acomodado a
las posibilidades econdmicas de los ciudadanos. En cambio este modelo buscaria que se
evitara a toda costa que un individuo impusiera sus gustos recreativos a publicos vulnera-
bles que no son conscientes de lo que hacen (ej. nifios o enfermos mentales).

Tercer Modelo: el socio-espiritual. Este tercer modelo integra los componentes va-
liosos que estan presentes en los otros dos modelos anteriores pero tiene una vision mas
integral del problema del adicto. En este tercer modelo el adicto seria un individuo “ata-
do” o “prisionero” a un estilo de vida degradante vinculado a ciertos contextos sociales
que son axiolégicamente cercenadores de la libertad y de la conciencia de los individuos.
Es el estilo de vida social y personal, junto al contexto cultural de valores en los que vi-
ve el adicto, lo que —conjuntado- favorece las conductas de descontrol de su voluntad e
impide que los individuos ejerzan verdaderas decisiones, libres y conscientes. Un sector
muy importante de las llamadas comunidades terapéuticas se ubica en este tercer modelo
de enfoque de la asistencia al adicto.

Obviamente, si el adicto es visto como un individuo que ha optado por un estilo de
vida degradante, (donde su conciencia y su voluntad han quedado gravemente disminui-
das —o aun anuladas-) el tratamiento implicara un cambio de estilo de vida. Esto tltimo
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es mucho mas complejo que la aplicacion del modelo médico-psicoldgico o el modelo
decisionista, utilizados cada uno de ellos de forma aislada.

En este tercer modelo, el problema en si mismo no es la droga sino el estilo de vida
narcisistico-emotivista y sociodependiente adoptado por el adicto. Las drogas quimi-
cas no serian mas que un epifenomeno derivado de ese estilo existencial de fondo.

Dentro de ese “estilo de sentir y actuar” asociado a los adictos se puede describir:

1°. Una ética emotivista-narcisista. E1 emotivismo es la teoria ética que considera
que “lo bueno” para el ser humano es hacer “lo que yo siento que es bueno”. Obviamente,
en términos practicos esto puede significar que cualquier medio se justifica con tal de
satisfacer mi anhelo de placer o el logro de “mis” intereses. Por consiguiente:

a. La mentira suele ser la consecuencia practica mas comun de esta ética narcisista

del adicto.

b. La utilizacion y manipulacion de las personas es un ingrediente usual de su com-

portamiento.

c. El no respeto por la propiedad del otro es uno de los procedimientos que mas

rapido le aseguran sus propdsitos (cualquier medio justifica los fines).

2°. Una ética de tipo sociologista. Es decir, lo “bueno” para el adicto es sentirse “uno”
con su grupo de pertenencia y totalmente permeable a la “seduccion” de dichos grupos
de presion. El “sociologismo” es la teoria ética que considera que “lo bueno” para el ser
humano es seguir las costumbres del grupo (o de la sociedad) en la que uno se encuentra;
y “lo malo” es ser “disidente” o critico de las costumbres del grupo social. Es caracteris-
tica de la ética sociologista del adicto, seguir como “buenas” las reglas de conducta de la
pandilla en la que su autoestima puede sentirse nivelada o, al menos, no minusvalorada.

En este tercer modelo:

a. El objetivo terapéutico consistira en hacer que el adicto pase de un estilo “narci-

sista -emotivista” y socio-dependiente, a un estilo personalista y comunitario.

b. El medio eficaz son las comunidades terapéuticas de resocializacion ética y espi-

ritual.

En este tercer modelo, lo realmente decisivo no es si el adicto dispone de tratamien-
tos médicos (para resolver el sindrome de abstinencia) o tratamientos psicologicos (para
resolver sus vinculos patologicos), sino si es capaz de “cambiar” de estilo de valores
y de grupos sociales caracterizados por la evasion de la realidad por medio de una
recreacion narcisista y sociodependiente. En consecuencia los asistentes terapéuticos
consideran que la disponibilidad de grupos de re-socializacién o re-significacion de los
valores y sentido de vida personal son el principal ingrediente para que el adicto pueda
re-configurar una vida sana y satisfactoria y tomar las decisiones correctas para disefiar
su nuevo plan de vida.

Ahora bien, el acceso facil a la droga quimicamente certificada y a un bajo costo,
es una dificultad sobre agregada en este proceso de re-significacion de valores, gru-
pos y sentido de la vida que son la pieza clave de este puzle de rehabilitacion social
y moral del adicto.
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II.  Perspectiva Juridica-Econémica.

Habiendo trazado los tres modelos de respuesta ante el problema del adicto indivi-
dualmente considerado, intentaremos hacer a continuacion una reflexion desde la optica
del conjunto de la sociedad, tratando de sefialar en el fenomeno de la adiccion, una con-
ducta que repercute en todos los aspectos sociales y en la que multiples factores estan in-
volucrados: -educativos — antropoldgico/existenciales —legales —policiales — econémico/
empresariales, etc.

En todo caso, la conducta puesta en practica por los adictos y todos los involucrados
con la produccién, distribucion y venta de sustancias psicoactivas puede causar —y de
hecho asi sucede- graves perjuicios a terceros inocentes y al conjunto de la sociedad. De
ahi que la comunidad internacional haya buscado el desarrollo de politicas publicas que
resuelvan —en lo posible- este problema o atemperen sus efectos.

I1.1. Las politicas de respuesta a la drogadiccion.

Por politicas se entiende “e/ desarrollo de una variedad de leyes y programas que pre-
tenden influenciar sobre la decision de los individuos de usar o no sustancias psicoactivas
y sobre las consecuencias de su uso tanto para el individuo como para la comunidad. Este
conjunto de leyes y programas constituye la politica de drogas de un pais”.

Actualmente podemos caracterizar dos grandes articulaciones de politicas nacionales
sobre drogas que se contraponen en sus enfoques y en sus programas especificos.

A. Politicas prohibitivas o controladoras.

En este momento, es el modelo que tiene mayor peso en la accion de los gobiernos
y en los acuerdos internacionales. Su argumento es que esta politica constituye la mejor
forma de refrenar el consumo y limitar nuevas experimentaciones por parte de los consu-
midores. Por otro lado establece una valoracién moral clara: “drogarse es malo”.

Parte de la base de que, cuanto mas facilidad tengan los enfermos para acceder a la
droga, mas lo haran. La tesis controladora asume el papel de “padre protector” por parte
del Estado que debe impedir el acceso a la droga. Y de la misma forma que considera que
los menores de edad no deben tomar alcohol ni asistir a espectaculos de adultos, esta poli-
tica asume que el adicto es un enfermo o un débil en su voluntad, al que hay que proteger
con medidas de control.

La politica de tipo controlador implica hacer un juicio de valor respecto a la droga y
calificarlas como dafiinas para el individuo y para el conjunto social; por eso las clasifica
como ilegales y reprime su produccion y comercializacion.

Las politicas enfocadas al “control” priorizan la des-habituacion del drogadicto y el
logro de que estos vivan sin drogas. Dicho en otras palabras buscan, por todos los medios
disponibles, apartar al individuo del consumo de drogas. Por otra parte, su énfasis se ex-
presa en campafias educativas y preventivas que quieren generar fuerte aversion al uso
individual de la droga persuadiendo a los no consumidores a que se abstengan de probar
las sustancias psicotdnicas y tomen conciencia de los males sociales que éstas implican.

En sintesis sus argumentos son los siguientes:

1. Si se bajan los precios de venta, aumentan los individuos motivados al consumo,
con lo cual el nimero de jovenes adictos creceria atin mas que el actual. Eso ha
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pasado en algunos paises que liberalizaron la venta de Cannabis (como Australia,
Holanda).

2. La eventual autorizacion a laboratorios especiales para que produzcan y comer-
cialicen la droga (como abogan los liberacionistas) pondria a estos laboratorios a
expensas de los mafiosos productores de la materia prima en los paises de origen,
que continuarian cobrando la droga a precios exorbitantes; en consecuencia la-
boratorios se verian obligados a cobrar altos precios por la droga quimicamente
certificada.

3. Lo que se legaliza tiende a considerarse como moralmente correcto y serd muy
dificil convencer -especialmente a los jovenes- que “drogarse es un mal”.

4. Los programas deben estar disefiados para disuadir del consumo a los adictos e
inhibir a los candidatos nuevos a través de la educacion correcta, no a lo contrario,
como posibilita la politica liberalizadora.

5. Larepresion del trafico y venta debera ser intensa y exhaustiva. Las penas aplica-
das habran de ser muy elevadas para lograr la disuasion.

Pais de referencia: Suecia -

En los afios ‘60 se permitié en este pais la prescripcion libre de droga a aquellos que
decian ser adictos, al mismo tiempo que se les permitia acceder a la asistencia sanitaria.
Este proyecto se abandond 3 afios después debido al progresivo incremento de nuevos
consumidores. A pesar del libre acceso a las drogas, el indice de crimenes se incremento
entre los que formaban parte del programa de atencion en aquella época.

A partir de 1968 Suecia se concentr6 en las medidas de control, tratamiento y educa-
cidn, con el objetivo de tener una sociedad “libre de droga”. Desde ese momento las penas
aplicadas a los infractores se incrementaron sustancialmente en Suecia. El cuidado coer-
citivo de los adultos adictos se introdujo en 1982. Sin embargo el tratamiento generalmen-
te era considerado una alternativa opcional a la prision. La coercitividad establecida por la
ley sueca y la asistencia brindada mediante el tratamiento se usaron coordinadamente. En
ese sentido la rehabilitacion de los adictos a heroina ha sido implementado con un niimero
muy restringido de casos.

El uso de droga fue criminalizado en 1988 y en 1993 se puso una pena de 6 meses de
prision para el uso ilegal de droga. La ley sueca prevé que la posesion de heroina y cocaina
sea penada con pena estricta de prision, mientras que tener pequefias cantidades de can-
nabis o anfetaminas puede implicar una multa. Al narcotraficante se le condena hasta con
20 afios de prision. La policia controla el trafico en las calles y no pueden desarrollarse
centros de obtencion gratuita de drogas.

B. Politicas liberalizadoras o de libre opcion individual.
Tienen dos presupuestos éticos y filosoficos:

1) Presuponen el derecho a la libre opcion de entretenimiento por parte de los

individuos, de acuerdo a su propia filosofia de vida y valores. Este presupuesto,
no soélo es valido para las drogas psico estimulantes sino que también vale para
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2)

justificar la practica de los deportes de extremo riesgo vital, la caceria con
armas de fuego o el combate de ciertas plagas con venenos mortales para el ser
humano. Aplicado este derecho al consumo de drogas psicoestimulantes, significa
que el individuo que decide consumir no debe tener interferencias sobre sus pro-
pias opciones recreativas, siempre que eso no cause dafo al resto de la sociedad y
se practique con la debida informacion, antes del consumo.

Reivindican el libre mercado y la equidad en la produccién, distribucion y
venta de las sustancias psicoactivas. Mientras algunos autores son muy radi-
cales y consideran que “solo” el mercado debe regular estas transacciones, otros
autores abogan por diferentes grados de intervencionismo estatal en las regula-
ciones. Estos tlltimos aceptan que el Estado regule el consumo de las sustancias
adictivas, del mismo modo que debe regular la practica de cualquier conducta
riesgosa para la salud individual (como son los deportes extremos, el porte de
armas o el uso de venenos).

Sus argumentos pueden sintetizarse de la siguiente manera:

Al haber libre competencia entre los laboratorios productores y comercializadores
de las drogas, estas bajarian sus precios y los consumidores, no se verian “asalta-
dos” por los altos costos fijados por las mafias de traficantes.

Al haber produccion controlada por parte de los laboratorios, las drogas no se
adulterarian con sustancias toxicas, y al tener certificacion quimica, disminuirian
las muertes de los consumidores.

Los lugares autorizados para vender drogas —a demanda- a mayores de edad sera
accesible si los consumidores dejan registrados sus datos (identidad, domicilio,
teléfono, familias) a fin de controlar quienes son los que las usan y facilitarles las
medidas de deshabituacion y rehabilitacion.

El Estado podria recaudar altos impuestos por la venta de las diversas drogas, sea
mediante plantas propias de produccion, o la autorizacion dada a las empresas
farmacéuticas reconocidas y establecidas legitimamente en el mercado. El dinero
obtenido seria volcado a campafias masivas para inhibir el consumo de drogas,
o para fortalecer tanto a las instituciones publicas o a las de gestion privada de
rehabilitacion o deshabituacion de los adictos.

Al haber produccion nacional legitima, en equidad de condiciones y sin monopo-
lios disminuira el trafico criminal y mafioso a nivel nacional.

El Estado, tendria que gastar menos dinero en la represion del trafico ilicito de
drogas y podria volcar ese dinero a programas educativos, preventivos, disuasivos
o rehabilitativos.

Disminuirian los adictos proclives a delinquir porque no necesitaran grandes su-
mas de dinero para acceder a la droga. Consiguientemente disminuira el nimero
de presos en las carceles. Por el contrario, al desaparecer el negocio facil de la
re-venta de drogas psicoactivas en el mercado ilegal, menos jovenes buscarian
lucrar con ese negocio, y se sentirian motivados a capacitarse laboralmente en
otros sectores de la economia



8. El presumible aumento del niimero de consumidores podria contrarrestarse con
medidas masivas de persuasion para evitar el consumo de drogas y medidas de
informacion sobre el riesgo de su uso.

9. El Estado no deberia permitir que las farmacias vendan drogas a menores o enfer-
mos psiquiatricos.

Medidas paliativas del dafio.

Los defensores de la politica liberalizadora, frente al hecho de que los paises no han
aprobado politicas de liberalizacion completa, han buscado medidas intermedias para pa-
liar los males del consumo de drogas. Este enfoque ha sido identificado como “minimiza-
cion del daiio”. Asume que la droga tiene malas consecuencias para los individuos pero
que, dado que la erradicacion de estas preferencias subjetivas de entretenimiento es “poco
menos que imposible” y no hay politicas enteramente liberalizadoras, el Estado debe bus-
car paliar de la mejor manera posible el perjuicio en la salud individual de los adictos.

Tipico ejemplo de estas estrategias minimizadoras de dafio, son los programas
especiales que proporcionan jeringas gratuitas, o metadona para los que quieren dejar de
consumir y no quieren experimentar el sindrome de abstinencia. La metadona, aun cuando
no garantiza que los adictos dejen la heroina (segun ciertos informes esto no sucede asi en
el 97% de los casos) los que permanecen adictos a la metadona, consumen una droga que
es menos dafiina que la heroina y esta controlada por el Estado.

La posibilidad de que esta politica tenga como resultado una mayor prevalencia del
uso de la droga entre los miembros de la sociedad es evaluada como productora de un
dafio “menor” en relacion a las muertes y a la delincuencia colateral al tréfico.

Medicalizacion del expendio.

Una version algo menos “liberal” (pero ain dentro de este modelo de politica) seria
la de medicalizar el expendio de las drogas psicoactivas. Esta estrategia implica que
siempre deberan ser los médicos quienes proporcionen la droga al consumidor (bajo re-
ceta profesional) del mismo modo que lo hace con los medicamentos psicoactivos de uso
terapéutico. En esta estrategia el “adicto” pasa a convertirse en un “paciente” y es el pro-
fesional de la Medicina el que decide cuanta droga se debe proporcionar a cada individuo,
cada cuanto tiempo y en qué lugares. Tratandose de drogas “recreativas”, es muy dificil
que un médico tenga condiciones profesionales especiales para saber cual es la dosis ade-
cuada y con qué frecuencia debe ser usada por el consumidor. Pero cabe preguntarse: ;El
médico debe prescribir drogas segliin demanda del “paciente” o segun su propia convic-
cion profesional? ;Cuantos gramos de cocaina, LSD o marihuana debe darse cada 24 hs?
(Querran los adictos sujetarse a los controles médicos o continuaran delinquiendo para
obtener mayores dosis de las que les dio su médico? ;Los médicos solo daran drogas a los
cronicos o también la proporcionaran al “novato” que quiere introducirse a este “nuevo
modo de entretenimiento” o de pertenencia grupal?
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Pais de referencia: Australia.

El concepto de “minimizacion de dafio” fue el aplicado en Australia a partir de los
aflos ‘80 con la intencion de que el drogadicto individual se perjudicara lo menos posible
cuando se drogaba.

Esta politica result6 en un significativo aumento del numero de adictos australianos.

Las politicas educativas de Australia se definieron como la ensefianza de la “Droga
segura” o del “uso seguro” de drogas; mientras que la abstinencia no se promovi6 di-
rectamente, ni tampoco se insistio en la incorporacion de los adictos a los programas de
des-habituacion y rehabilitacion. El mensaje que solia dar la estrategia “liberalizadora”
australiana era: “si has optado por consumir, hazlo de forma ‘segura’”. De hecho muchos
estudiantes australianos estaban convencidos que el alcohol y los cigarrillos son mas pe-
ligrosos que la cannabis.

Suecia Australia
Prevalencia de uso de drogas (entre 14 y 29 afios) 9% 52%
Uso de heroina por millén de personas 500 5000-16000
Porcentaje de dependientes en menores de 20 afios 1,5% 8.2%
Pacientes que usan metadona por millén 50 940
Muertes por sobredosis por millén 23 46
% de todas las muertes en menores de 25 afios 1,5% 3.7%
Delitos por millén 3100 1000
Promedio de meses en prision por causa de droga 20 5
Crimenes por millén de poblacién 51000 57000
Casos acumulados de Sida por millon: 150 330

Fuente: Sullivan, L., op.cit.1999

Las politicas educativas en Australia dieron a entender a los jovenes que el unico efec-
to colateral de la heroina era la constipacion y su uso era presentado como una “opcion
normal” desde el punto de vista psicolégico. Algunos programas educativos insistian en
la necesidad de “hacer nuestras propias elecciones” respecto al consumo, de tal manera
que la decision de algunos individuos de no consumir droga alguna se presentaba -en
cierta manera- como excéntrica o minoritaria para los programas masivos de propaganda
a favor del consumo “seguro”.

PROGRAMAS DE REDUCCION DE DANO POLITICAS
(un aspecto de las politicas liberalizadoras) CONTROLADORAS
abstinencia y control
Minimizacion de dafio individual. Canalizar impedir nuevos adictos
OBJETIVO . B o )
€ONSuUMo “seguro des-habituacion de los antiguos
consumidores
incentivar opcion “libre” y “racional” de la se resaltan dafios y perjuicios causa-
MEDIO PSICO- droga. Droga “aceptable” si se usa de forma dos al individuo y a sociedad
ETICO ' se estimula el “miedo” y la droga en

libre consciente y segura toda la poblacién
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PROGRAMAS proporcionan jeringas y metadona de forma asistencia para deshabituacion en
ASISTENCIA masiva casos determinados

informan/seducen para lograr aversion

PUBLICIDAD | informan/seducen para usar la droga “segura” . ’ y
a las drogas “siempre riesgosas

se rebajan para no aumentar dolor/sufrimien- |  se aplican con rigor para inhibir al

PENAS to al drogadicto individual adicto y a los que pueden entrar

En dichos programas el reparto de jeringas no se utilizaba como condicion sanitaria
previa a entrar en un plan de tratamiento de deshabituacion y rehabilitacion, porque eso
no era considerado prioritario en las politicas de minimizacion del dafio aplicadas en
Australia. Por otra parte, la libre disposicién de jeringas no impidié que éstas se com-
partieran y aumento6 el contagio de Hepatitis C. A pesar de que en Australia los adictos
disponian del acceso libre a 1a metadona, las muertes por sobredosis de drogas resultaron
incrementadas.

11.B. Balance de las politicas.

De hecho, los gobiernos utilizan politicas entremezcladas: en parte liberalizadoras y
en parte controladoras; y esa es una de las razones por las que no es facil una compro-
bacion empirica de la eficacia de las politicas empleadas. Algunas politicas liberalizan
ciertas drogas pero reprimen otras, o aplican la llamada reduccion del daflo para algunas
conductas pero no para otras, etc.

Por otra parte, sucede que las politicas mas efectivas en el control y disminucion del
consumo generalizado, pueden tener una pobre eficacia en cuanto a minimizar el dafio
individual causado en los drogadictos ya consumidores.

Por el contrario, las politicas mas efectivas en minimizar el dafio auto infligido por
el adicto y el daflo social, pueden -como contrapartida- hacer crecer el nimero de los
consumidores habituales.

Esta paradoja puede verse, en cierta manera, con los resultados que hemos mostrado
a proposito de las politicas aplicadas en el caso de Suecia y Australia antes detallados.
Pero dado que Australia no aplico una politica liberalizadora completa, sino simplemente
un programa de reduccion de dafio, no deben considerarse los datos del cuadro de resulta-
dos como concluyentes. Y menos atn, pueden considerarse repetibles —sin mas- en otros
paises.

Por otra parte, el contenido concreto que cada sociedad da al concepto “dafio” de
los individuos y de la sociedad en su conjunto, es diferente; y esa ambigiiedad conceptual
alimenta las polémicas permanentes que se suscitan sobre la conveniencia o no de la adop-
cion de programas de minimizacion de “dafio” individual.

Las politicas tradicionalmente admitidas de control del trafico y acceso a las drogas
ilegales dependen de la potencia del aparato estatal para efectivizar ese control. Como
parte de este enfoque, la Sesion Especial de la Asamblea General de las Naciones Unidas
(1998) se propuso movilizar la cooperacion internacional para que en el afio 2008 se re-
dujera, significativamente, la demanda y la oferta de droga en los diversos paises. No hay
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evidencia de que esta opcion de la comunidad internacional de ilegalizar y reprimir cierto
tipo de drogas psicotropicas haya tenido resultados realmente significativos.
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3. REFLEXIONES FINALES

El fenémeno del consumo de drogas psicoactivas con fines recreativos es tan viejo
como el consumo de alcohol, de tabaco o de psicotonicos naturales en numerosas culturas.
Sin embargo el problema que suscitan las adicciones modernas es multifactorial y tiene
que ver con:

la aparicion de sustancias quimicas cada vez mas eficientes en su potencialidad
para generar sensaciones placenteras,

la liberalizacion de las costumbres y la relativizacion de los valores,

la fragmentacion y falta de socializacion de los valores en el seno de la familia,
la pérdida de sentido fundante de la vida y la desvinculacion a comunidades de
sentido,

trastornos psicologicos de la voluntad en los individuos,

y con el accionar del crimen organizado para eludir las prohibiciones legales.

Luego de la exposicion de las dos perspectivas de aproximacion a la adiccion y a los
adictos, permitasenos formular un balance reflexivo, que no busca ser definitivo pero que
trata de formular una articulacion de diferentes derechos y deberes, tanto de los individuos
como de las instituciones del Estado:

Primer balance: Desde la Perspectiva Sanitaria, consideramos que el Estado
debera poner los medios adecuados para que el drogadicto pueda salir de su
adiccion y reincorporarse a la vida social, de forma consciente y haciéndose
capaz de controlar su compulsién a drogarse. Para eso, ¢l Estado podra utili-
zar los recursos educativos y organizacionales necesarios para que los individuos
conozcan los serios riesgos de utilizar sustancias quimicas para la recreacion y
podra instrumentar suficientes instituciones de rehabilitacion para todos aquellos
que quieran abandonar las adicciones.

Esta propuesta ética esta fundamentada en el deber del Estado de proporcionar a los
individuos los medios adecuados para que estos puedan libremente gestionar su salud y
recuperarla cuando por diversas causas la hayan perdido.

2. Segundo balance: Desde el punto de vista juridico econémico y policial, el Es-

tado debera garantizar tres derechos diferentes y complementarios del que enun-

ciamos en el primer balance.

a. El primer derecho es al acceso voluntario a las drogas quimicas certifica-
das, de quienes deciden, consciente y libremente usarlas para su recreacion
personal.

Esta segunda conclusion esta fundamentada en que los individuos tienen
el derecho a decidir sobre si mismos, el placer que quieren para si mismos,
siempre y cuando no perjudiquen a terceros. El Estado puede permitir que el
individuo adopte conductas riesgosas para su propia salud, siempre y cuando



lo haga con conciencia y libertad; pero no puede imponer al individuo una
determinada forma de cuidado de su salud, una determinada forma de inhibir
riesgos o de valorar placeres personales.

b. El segundo derecho es el libre mercado y la equidad de derechos para la pro-
duccién, industrializacién y comercializacion de las drogas recreativas. Con-
siguientemente, ¢l Estado deberd permitir que empresas reconocidas y legales
puedan ofrecer los productos riesgosos requeridos por los individuos (del mismo
modo que se comercializan las armas, polvora, venenos, y equipos para deportes
de alto riesgo vital) etc.

c. El tercer derecho es a la seguridad fisica de los ciudadanos cuando esta resulta
amenazada por adictos compulsives o por mafias organizadas de delincuentes.
Para eso podra poner a disposicion de la Justicia y de la policia los medios legales
o represivos necesarios para inhibir a los delincuentes.

El fundamento de este deber es que el Estado debe evitar que ninglin individuo u or-
ganizacion atente contra la integridad fisica o contra bienes que pertenecen legitimamente
a terceros

Consiguientemente, el Estado debera utilizar todos los recursos represivos de la po-
licia para inhibir el narcotrafico o la venta de sustancias a menores de edad o deficientes
mentales.

Pero, dicho lo anterior, quedan numerosas preguntas sin responder ante esa compleji-
dad de factores intervinientes:

1.- ;Cémo contrarrestar la actitud hedonista de los individuos que es una causa
de primer orden en las adicciones? En la cultura occidental actual se pueden ver ele-
mentos predisponentes a la droga, muy dificiles de contrarrestar. Quiza el mas importante
sea el caracter hedonistico y consumistico de nuestra cultura. Esto implica una permanen-
te actitud de busqueda de placer facil y rapido; a su vez, sustituible por otros nuevos y di-
versos. Por el contrario, hay una huida a todo género de sufrimiento, esfuerzo o sacrificio.
En ese sentido, las sustancias psicoactivas son artefactos que satisfacen el deseo de placer
rapido e inmediato y ayudan a huir de los dolores ineludibles de la existencia. Esta actitud
hedonista ;no baja el umbral de percepcion de riesgo y no expone a los individuos a sub-
estimar el peligro de las drogas quimicas de tal manera que lo convierte en incapaz para
situarse de forma verdaderamente libre ante dichas conductas riesgosas? Por otra parte,
el combate a la droga adiccion depende de que los individuos adquieran una vivencia mas
integral, y antropologicamente realista, tanto del placer como del dolor ;coémo lograrlo?

2.- (Cémo contrarrestar el déficit de sentido de la vida y la falta de pertenencia a
comunidades “sanas”? La no pertenencia a comunidades donde el individuo pueda encon-
trar sentido positivo a su existencia y experimentar que su vida es util y digna de estima,
juega un papel preponderante en la induccion al consumo de drogas. Esta ausencia de
pertenencia es particularemente acuciante entre los jovenes. La ausencia de ideologias
altruistas, la deseclesializacion socioldgica y las dificultades en la insercion laboral, son
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otros factores favorecedores del sin sentido o “intemperie” de sentido de la vida. Es evi-
dente que el problema de los adictos a drogas —favorecido por un descontrol psicoafectivo
de la voluntad- se agrava por la pertenencia a grupos en los que sus “colegas” también
carecen del sentido necesario para proyectar la vida productivamente. Esa carencia ;no
disminuye gravemente la voluntad de los individuos? ;No menoscaba seriamente su li-
bertad y lo hace vulnerable a no ponderar libre y responsablemente los riesgos de probar
sustancias quimicamente perjudiciales? ;Como evitarlo?

3. (Como contrarrestar el déficit de la familia y su patologia vincular? Los vinculos
con la madre y el padre son predisponentes claves en el favorecimiento de la adiccion. Se
dice que en la familia del adicto siempre hay un padre afectiva y socialmente distante del
hijo y de la madre. Simultdneamente, se seflala que detras de un adicto, suele haber una
madre carente del afecto de su esposo, que convierte a su hijo en su pequefia “droga”; y
entabla con ¢l una dependencia y una actitud de “nutrir” permanentemente las demandas
de su hijo. Con esto, el nifio se acostumbra a no tolerar las frustraciones. Y como no en-
cuentra en el padre, su referencia de valores y conductas, lo busca en la “barra” de amigos,
que se vuelven para ¢él la “ley” que no encontrd en su casa. Sea o no sea correcta la anterior
interpretacion, es claro que la socializacion temprana de valores, conductas y habitos de
vida es fundamental cuando se trata de contrarrestar la turbacion interior que experimenta
el joven cuando pierde las referencias familiares y no aprende a soportar las frustraciones
propias de la vida. ;Como impedirlo?

4. ;Cémo contrarrestar los contextos sociales delictivos y el lucro econémico que
suscitan? La delincuencia internacional organizada en torno a la droga genera conductas
éticas y legales altamente perjudiciales pero sumamente lucrativas. Se considera que el
narcotrafico es el segundo “negocio” mas rentable del mundo, luego del trafico de armas.
Las naciones del mundo buscan por todos los medios controlar el llamado “lavado de
ddlares” producido por las mafias organizadas por la produccion y trafico de drogas. En
nuestra sociedad capitalista el lucro y la codicia de dinero parecen ser el idolo adorado
por amplios sectores de nuestra sociedad. ;Como evitar que las pingiies ganancias que
da el narcotrafico no tiente a los jovenes y medianos de una forma incoercible? ;Podra la
libre produccion y comercializacion de las drogas quimicas evitar que los narcotraficantes
sigan tentando a los menores de edad, a los que el Estado no permitiria que se les vendiera
legalmente la droga?

La adecuada respuesta a las preguntas antes formuladas son decisivas para poder
construir una sociedad donde sus ciudadanos puedan evitar la compulsion irresistible y
coactiva a las sustancias psicoactivas. Para responderlas, se necesita la conjuncion de
la Medicina, la psicologia, la antropologia, la religion, la educacion, la politica, las em-
presas, la policia y el ejército. Si se excluye algunas de estas dimensiones de la persona
humana, creo que seguiremos patinando en el mismo lugar, sin resolver armonicamente
las dos perspectivas que hemos indicado a lo largo de este trabajo y los diferentes
derechos que ellas reivindican.
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12.- ACTIVIDADES DE EXTENSION
ACADEMICA

12.1.- 12 de abril de 2013.

Curso organizado por la Academia Nacional de Medicina y la Sociedad Urugua-
ya de Gastroenterologia.

Actualizacion en temas gastroenterologicos para el especialista y el médico ge-
neral

COORDINADORES:
Prof. Ac. Elena Fosman.
Prof. Ac. Henry Cohen.
Dr. José P. Ibargoyen.
Dr. Horacio Gutiérrez Galiana.

LUGAR
Hotel NH Columbia

PROGRAMA CIENTIFICO
9.00- 9.20 Conferencia:
Prof. Agda. Dra. Carolina Olano.
Indicaciones y valor diagndstico de la capsula de intestino delgado.
9.20- 9.40 Conferencia:
Prof. Agda. Dra. Carolina Olano.
Indicaciones y valor diagndstico de la capsula de colon.
Dr. Horacio Gutiérrez Galiana.

9.40 - 11.00

Discusion de historias clinicas en grupos.
11.00 - 11.30

Café.

11.30-12.30

Discusion de historias clinicas en el plenario.
12.30 - 13.30

Pausa para almuerzo.

13.30 — 14.00 Conferencia.

Fisiopatologia y diagndstico de la constipacion cronica: hacia un tratamiento
personalizado.

Dr. Luis Maria Bustos (Argentina)

14.00 -15.30

Discusion de historias clinicas en grupos.
15.30 - 16.00

Café.

16.00 — 17.00

Discusion de historias clinicas en el plenario.
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Coordina: Dr. José P. Ibargoyen.

17.00-17.30

Conferencia de cierre.

Estado actual del diagnéstico y tratamiento de la infeccion por Helicobacter

pylori.
Ac. Prof. Henry Cohen.

12.2.- 25 de junio de 2013. Jornada de Medicina Interna sobre Actualizaciones
en Patologia Respiratoria

Se realiz6 en el Centro de Conferencias de la Torre de las Comunicaciones de AN-
TEL. Fue organizado en cooperacion con la Sociedad de Medicina Interna y coordinada
por el Ac. Juan Carlos Bagattini, la presidente de la Sociedad de Medicina Interna Dra.
Mabel Goili, la secretaria Dra. Mercedes Perendones y el Dr. Mario Llorens.

El programa fue el siguiente:

08:00 a 09:00: Acreditacion
9:00 a 10:00: Sindrome de Apneas-Hipopneas Obstructivas del Suefio
Presentacion de casos clinicos: Dra. Valentina Mérola.
Tratamiento del SAHOS: Dra. Ana Musetti.
Guias Clinicas para los Trastornos Respiratorios del Suefio: Dr. José P.
Arcos
10:00 a 10:45: Intersticiopatias. Dra. Veronica Torres.
10:45 a 11:05: Pausa café.
11:05 a 11:50: Abordaje diagndstico y terapéutico de la Hipertension pulmo-
nar. Dr. Pablo Curbelo.
11:50 a 12:30: Lunch.
12:30 a 13:15 Asma: Dr. Julio Real.
13:15 a 14:15 EPOC. Dra. Alejandra Rey.
14:15 a 15:00: Vacunacion antigripal y antineumocoécica en adultos.
Oportunidades perdidas de vacunacion. Dra. Graciela Pérez.
15:00 a 16:00: Homenaje a destacados Profesores

12.3.- 22 y 23 de agosto de 2013. Jornadas de Siniestralidad Vial

Se llevaron a cabo en el Centro de Conferencias de la Torre de las Comunicaciones
de Antel, en el marco de:

la Década de Accion por la Seguridad Vial 2011-2020 impulsada, suscripta y re-
frendada en nuestro pais, mediante la Ley N° Ley 18.904, que recoge la Resolu-
cion de la Asamblea General de Naciones Unidas.

el Plan Mundial planteado por la Organizacion de Naciones Unidas que sefiala
cinco pilares:

L. Situacion y Gestion de la Seguridad Vial.
II. Vias de transito y Movilidad mas segura.
III. Vehiculos mas seguros.



IV. Usuarios de via de transito mas seguros.
V. Mejor respuesta tras los accidentes.

La Década y el Plan ponen en primer plano la necesidad de mancomunar esfuerzos a
nivel global, para combatir la pandemia sanitaria y de seguridad publica que significan los
siniestros viales y la violencia en el transito, que en todo el mundo provocan la pérdida
de 1.240.000 personas por afio y son la primera causa de muerte entre los 15 y 29 afios.

El Informe Siniestralidad Vial del Sistema Nacional de Transito (SINATRAN) de
Uruguay muestra que, a pesar de que se ha logrado primero estabilizar y luego reducir
la cantidad de siniestros, muertes y lesionados, en el primer semestre del 2013 las cifras
contintian siendo preocupantes:

*  mas de 15.000 lesionados, es decir 83 por dia o uno cada 17 minutos.

e 290 fallecidos (51.7% motociclistas), uno cada 15 horas, con picos en los jovenes

entre 15 y 24 afios y en los mayores de 70 afios.

* 1.000 millones de dodlares anuales de costo econdomico global estimado, vinculado

a estos siniestros.

Dados la magnitud del problema, sus aspectos no estrictamente médicos pero que
estan intimamente ligados a la salud de las personas y constituyen factores de riesgo que
es necesario prevenir, el caracter sistémico del transito, y la transversalidad de los pro-
cesos que estan en la base de la ocurrencia de siniestros viales, la Academia Nacional de
Medicina y el Ministerio de Educacion y Cultura entendieron necesario organizar estas
Jornadas, con la co-organizacion de la UNASEV (Unidad Nacional de Seguridad Vial), el
Automo6vil Club del Uruguay y la Fundacion UNITRAN, para:

e convocar y reunir a especialistas de las diferentes areas que se integran en este

tema.

e avanzar en su conocimiento.

* lograr que esta situacion sea motivo de preocupacion preferencial de las autorida-

des y de la poblacion.

» yextraer conclusiones y formular recomendaciones con el propdsito de contribuir

a una mejora sostenida y sustentable de la Seguridad Vial en Uruguay.

Las Jornadas fueron declaradas de Interés Nacional por los Ministerios de Salud Pa-
blica, el de Transporte y Obras Publicas, y el de Turismo y Deporte, y contaron con el
auspicio de la Intendencia de Montevideo, la Facultad de Medicina de la UDELAR,
ASSE, SMU y FEMI.

Invitados Extranjeros

Dra. Eugenia Maria Rodrigues

Doctora en Medicina (1982; Universidad Uberlandia Federal).

Diploma en Salud Publica (1984, Universidad Federal de Minas Gerais).

Magister (1989) y Doctora (1995) en Medicina Preventiva en la Universidad Sao
Paulo.

Asesora Regional de Seguridad Vial de la Organizacion Panamericana de la Salud en
Washington EE.UU (desde 2005) cooperando con los Estados Miembros en las politicas
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publicas para la promocion de la seguridad vial. Coordiné la elaboracion del Informe de
Situacion Regional de Seguridad Vial en las Américas en 2009 y en 2013.

Coordinadora Nacional de Vigilancia de Lesiones por Causas Externas en el Ministe-
rio de Salud en Brasil.

Representante del Ministerio de Salud en el Consejo Nacional de Transito (2003/2004).

Profesor asociado de la Facultad de Medicina Barao de Maua en Ribeirao Preto,
(2003/2004).

Dr. Julio Urzaa

Licenciado en Ciencias de la Administracion de la Facultad de Economia y Adminis-
tracion de la Universidad de Chile (USACH) (1996).

Master en Politicas Publicas de la Universidad de Wisconsin-Madison, Estados Uni-
dos (2004).

Asesor del Ministro de Obras Publicas, Transportes y Telecomunicaciones del Go-
bierno de Chile hasta 2004

Secretario Ejecutivo de la Comision Nacional de Seguridad de Transito de Chile (CO-
NASET) desde 2004.

Durante su gestion, el Congreso Nacional aprobo en la Nueva Ley de Transito Nro.
18.290, que entre otras medidas dispuso la prohibicion de hablar por teléfono celular
mientras se conduce, la de transportar nifios menores de 8 afios en los asientos delanteros
de los vehiculos, obligacion de transportar a menores de 4 afios en sillas especiales, y
aumento de multas y sanciones a diversas infracciones.

Secretario de la Comision Transitoria de Seguridad Vial para América Latina y el
Caribe. San José de Costa Rica (2006)

Desde 2009 es Director para América Latina y el Caribe del Programa Internacional
de Evaluacion de Carreteras (RAP) que es una fundacion sin fines de lucro registrada
en Inglaterra, dedicada a salvar vidas mediante la promocion del disefio de carreteras
mas seguras. Conferencista en Seguridad Vial en diferentes encuentros internacionales
organizados por Agencias de Naciones Unidas, Bancos de Desarrollo, Universidades, y
asociaciones publicas y privadas en América Latina, Estados Unidos, Europa y Asia.

Ademas de los académicos e invitados extranjeros, participaron el ministro Industria,
Energia y Mineria Ing. Roberto Kreinerman, la Dra. Mercedes Bernada (Prof. Agreg. de
Pediatria, F. de M. UDELAR) y mas de 30 representantes de Ministerio de Educacion y
Cultura, Policia caminera, UNITRAN, Medios de comunicacion, UNASEYV, Intendencia
de Montevideo, Linephalt Uruguaya Sefializacioén Vial S.A., Fundacion Alejandra Forlan,
Congreso de Intendentes, Congreso Nacional de Ediles, Municipio de Ciudad de la Costa,
Automovil Club del Uruguay, Asociacion de Transporte, Turismo y Escolares, Comision
de industria del Senado, CEPA, Academia de Medicina de Buenos Aires, Fundacion Gon-
zalo Rodriguez, Asociacion Uruguaya de Aseguradores, Centro de Propietarios de taxis
del Uruguay Ministerio de Economia y finanzas, ANCAP, ANTEL, Banco de Seguros del
Estado, TUSA-RAINCOOP, ISEV, Junta Nacional de Drogas, UDESEV de San José, Red
de Victimas, Unién de la Mutualidad, PIT-CNT, Petrobras, etc.
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Resumen del Programa de las Jornadas.

22 de agosto de 2013

Actividad abierta al publico

14.00 -14.30

14.30 -15.30

15.35-16.25

16.25-16.40

16.40-17.30

17.35-18.35

Apertura

Ac. Hernan Artucio, Ac. José A. Navia (Argentina), Ac. Asdrubal
Silveri, Ac. Guido Berro, Ac. Jorge Neira (Argentina), Dr. Eduar-
do Levcovitz (OPS - OMS)

Conferencias sobre Situacion de la Siniestralidad Vial
Presentador: Ac. Juan Carlos Bagattini

Situacion de la Siniestralidad Vial en América. Dra. Eugenia Ma-
ria Rodrigues (OPS/OMS)

La Seguridad Vial en Argentina. Ac. Felipe Rodriguez Laguens
(Argentina)

De la Enfermedad Olvidada de la Sociedad Moderna....al Desafio
del Siglo XXI. Dr. Gerardo Barrios (UNASEYV, Uruguay)

Conferencias sobre Vias de transito y movilidad mas seguras
Presentador: Ac. Augusto Miiller

La seguridad vial en nuestras vias de transito. Ing. Gustavo Arbiza
(SINATRAN, Uruguay)

Evaluacion de la Segundad de Carreteras a través de la metodolo-
gia RAP. Lie. Julio Urzua (Chile)

Café

Conferencias sobre Vehiculos mas seguros

Presentador: Ac. Gloria Ruocco

Aspectos LatinNCAP, vehiculos mas seguros. Maria Fernanda
Rodriguez (Fundacién Gonzalo Rodriguez, Uruguay)

Enfoque desde la gestion privada de las grandes flotas. Sr. Fernan-
do Cammarota (Director CEPA, Uruguay)

Conferencias sobre Usuarios de via de transito mas seguros
Presentador: Ac. Guido Berro

Educacion vial y formacion ciudadana. Mtro. Mario Ibarra (Mi-
nisterio de Educacion y Cultura, Uruguay)

Programa comunidades promotoras de la Seguridad Vial

Sr. Carlos Cal (UNITRAN, Uruguay)

Estrategias de accion para usuarios de vias mas seguros

Dra. Moénica Farias (UNASEYV, Uruguay)
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18.40 -19.20

Conferencias sobre Respuesta tras los accidentes

Presentador: Ac. Hernan Artucio

Puntos criticos en la respuesta tras los siniestros viales. Ac. Au-
gusto Miiller (Uruguay)

Incendio vehicular como consecuencia de siniestros viales Asis-
tencia a las victimas. Ac. Fortunato Benaim (Argentina)

23 de agosto de 2013

08:30a11:30

Talleres

Taller I: Situacion y Gestion de la Seguridad Vial
Moderador: Sr. Pablo Inthamoussu (UNASEYV, Uruguay)

Taller II: Vias de transito y Movilidad mas segura
Moderador: Ing. Mario Pitzer (Presidente de la Asociacion Uru-
guaya de Caminos, Uruguay)

Taller III: Vehiculos mas seguros
Moderador: Sr. Jorge Tomasi (Automévil Club del Uruguay)

Taller I'V: Usuario de via de transito mas seguros
Moderador: Lie. Mario Gonzalez (OPS/OMS)

Taller Va: Mejorar las respuestas tras los accidentes

Moderador: Ac. Augusto Miiller

Acciones de sistema orientadas a la estructura global de sistema
a crear.

Taller Vb

Moderador: Dr. Fernando Machado

Acciones de sistema orientadas a los centros y a la capacitacion
del recurso humano.

11:30 a 12:30 Reunioén de trabajo entre moderadores de talleres y académicos

14.00 a 16.00

Almuerzo de los integrantes de Talleres
Actividad abierta al ptublico

Conferencias.

Moderador Ac. Asdrubal Silveri

Aspectos psicologicos de los actores. Ac. Enrique Probst

La importancia de las apneas del suefio en la Siniestralidad Vial.
Dr. José P. Arcos

Costos de los accidentes viales. Cr. Hernan Garat



Papel de los Organismos Internacionales. Dra. Eugenia Maria
Rodrigues (OPS/OMS), Juan Manuel Campana (CAF), Andrés
Pereyra (BID)

16.00-16.30  Café

16.30 -18.30  Lectura de las Conclusiones y Recomendaciones. Ac. Guido Be-
rro, frente a un Panel integrado por:

*  Ministros (de Salud Publica, Educacion y Cultura, Trans-
porte y Obras Publicas, Industria y Energia, y del Interior,
o sus delegados),

* Presidentes (de la UNASEYV, de la Academia Nacional de
Medicina, del Colegio Médico del Uruguay)

* Responsable de la Comision Organizadora de las Jorna-
das.

Sintesis de conclusiones y recomendaciones
Pilar L.- SITUACION Y GESTION DE LA SEGURIDAD VIAL

.

El siniestro de transito es una pandemia que involucra especialmente al MSP y al
Ministerio del Interior. Siendo un problema de seguridad publica, Uruguay debe
profundizar el camino iniciado, logrando el concurso pleno de todos los actores
involucrados, a fin de instalar definitivamente una politica de Estado en materia
de Seguridad Vial, que debe comprender los niveles de gobierno nacional, depar-
tamental y municipal.

Consideramos conveniente fortalecera la UN ASEV, asignandole un presupuesto
especifico.

Consolidar el desarrollo del Sistema Nacional de Transito (SINATRAN), den-
tro de la U N ASEYV, como base primordial en la gestion para definir estrategias
y politicas en materia de siniestralidad vial. Es necesario integrar los registros
del SNIS (Sistema Nacional Integrado de Salud) a nivel pre hospitalario y hos-
pitalario. Acelerar la implementacion del sistema de geo-referenciacion de los
siniestros viales y el desarrollo de un Sistema Nacional de Registro de Vehiculos,
Conductores e Infracciones.

Es urgente unificar a nivel pais el control, fiscalizacién y ordenamiento del siste-
ma de transito y se debe impulsarla creacion de una Policia Nacional de Transito.
Es indispensable instaurar el Permiso Unico Nacional de Conduccién, con la uni-
ficacion de todos sus aspectos: examen psicotécnico, examenes teoricos y practi-
cos, capacitacion de instructores y examinadores, considerando que dicho permi-
so sea revocable y no un derecho definitivo.

Propender a que las organizaciones y empresas adopten normas de gestion de la
seguridad vial, como la ISO 39001.

Pilar I.- VIAS Y MOVILIDAD MAS SEGURA

Establecer exigencias de formacion técnica, para los distintos actores, vinculados
a la gestion de vias de transito y la movilidad, para alcanzar criterios Unicos y
estandares de disefio y ejecucion para vias mas seguras.
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Establecer un programa permanente de Auditorias de Seguridad Vial en carreteras
y asignar los recursos necesarios para Implementar las medidas que alli se reco-
mienden. También un programa de deteccion y tratamiento de puntos criticos en
carreteras y vias urbanas de todo el pais, con medidas de bajo costo con financia-
miento compartido entre el gobierno nacional y los gobiernos departamentales.
Aplicar medidas de ITS (Sistema Inteligente de Transporte) en area metropolitana
(incluyendo vias urbanas y rutas principales). Tales como la creacion de un Centro
de Control de Transito vinculado a una red de camaras, control de semaforizacion,
paneles de sefializacion, variable, monitoreo de velocidad inteligentes, que posi-
biliten una mayor capacidad de respuesta rapida ante eventos en las vias.

Pilar III.- VEHICULOS MAS SEGUROS

Si bien en los ultimos afios se ha trabajado desde diferentes ordenes a nivel del
pais en ese sentido, estamos aun Jejos de suscribir las normativas de Naciones
Unidas. Entendemos que el pais debe adoptar e impulsar un alineamiento de la
region en el cumplimiento de la normativa internacional en materia de seguridad
vehicular (WP 29 y UNECE 94) con un cronograma racional de aplicacion.

Es necesario difundir los resultados de las condiciones de seguridad de los ve-
hiculos disponibles en el mercado, por el programa Latin NCAP (evaluaciones
mediante crash test de la calidad en la seguridad vehicular), para que los usuarios
dispongan de las mismas.

Propiciar la bonificacion impositiva de los elementos de seguridad que se incor-
poren a los vehiculos nuevos.

Es necesario incrementarla inspeccion técnica vehicular (ITV) en lo referente a
las condiciones minimas necesarias para su circulacion, tanto en el equipamiento
original de los vehiculos como el que puedan incorporarles los usuarios.
Fiscalizar el equipamiento de cinturones en todos los asientos de todos los vehi-
culos, enfatizando su disposicion adecuada en los asientos traseros de los taxis.
Teniendo en cuenta la alta incidencia de siniestros con participacion de motocicle-
tas, es necesario controlar sus condiciones de seguridad, en particular la calidad
del sistema luminico, neumaticos y amortiguadores.

Pilar IV.- USUARIOS MAS SEGUROS EN LAS VIiAS DE TRANSITO

Es impostergable la aplicacion de la educacion vial y su implementacion en todo
el universo educativo del pais, debiendo cumplir las autoridades de la educacion
involucradas con lo mandatado por la ley vigente.

Es necesario que la educacion vial se imparta desde la etapa preescolar. Utilizar
las potencialidades del Plan Ceibal en la educacién vial en Primaria. Desarrollar
la ensefianza de ésta en secundaria e institutos técnicos profesionales y universita-
rios, asi como en los institutos de formacion docente.

Enfatizar la educacion en seguridad vial a los ciclistas, motociclistas y peatones,
especialmente los adultos mayores.

En el marco del MSP y SNIS resulta imprescindible incorporar la Seguridad Vial
como Meta Prestacional Obligatoria lo que permitiria a los distintos prestadores
desarrollar los Planes Preventivos, deteccion de factores de riesgo y estableci-



miento de los necesarios registros y controles de calidad para esta enfermedad.
El desarrollo de Planes de Primer Nivel de Atencion encuentran en la “Estrategia
del Consejo Médico” una oportunidad basada en la evidencia para el trabajo de
correccion de factores de riesgo como por ejemplo alcohol-conduccion y politicas
de salud vinculadas al mismo, con la meta de mejorar las conductas de los usua-
rios de las vias publicas.

Jerarquizar el papel educador de pediatras, médicos de familia.

Apoyar la creacion del IN FOSEV - Instituto de Formacion en Seguridad Vial -. El
mismo estara destinado a la capacitacion y formacion de los actores vinculados al
gerenciamiento y ejecucion de las politicas de seguridad vial en todo el territorio
nacional. Fortalecer las capacidades nacionales para el desarrollo de la investiga-
cion aplicada, tales como auditorias, tratamiento de puntos criticos, lineas basales,
aplicacion de medidas ITS entre otras.

En lo inmediato se debera:

Capacitar a los Examinadores de todas las intendencias, acorde a las necesidades
que surgiran del Permiso Unico Nacional de Conduccién.

Institucionalizar el Programa COPSEV (Comunidades Promotoras de la Seguri-
dad Vial) en todo el pais, consistente en el empoderamiento, transferencia y dise-
minacion masiva de conocimientos basicos en materia de seguridad vial a nivel
local, de forma de hacerlo participativo y sustentable.

Exigir el cumplimiento de todas las disposiciones legales y reglamentarias vigen-
tes en materia de transito, dando prioridad inmediata al USO OBLIGATORIO
DEL CASCO DE SEGURIDAD HOMOLOGADO EN MOTOCICLISTAS, dada
la prevalencia en la gravedad de las lesiones consecuencias de los siniestros con
participacion de motocicletas y la importancia de su magnitud segiin demuestran
los datos divulgados por el SINATRAN.

Apoyarla politica “cero consumo” de alcohol en la conduccion en el transito, con
la inmediata aprobacion de la ley en tratamiento e instrumentar las reglamentacio-
nes necesarias para su aplicacion.

Dar la mayor prioridad a los estudios planteados para poder disefiar, impulsar y
desarrollar una politica coherente con la anterior, respecto al consumo de otras
drogas y al uso de medicacion que pueda resultar inadecuada en relacion a la
conduccién de vehiculos en la via publica.

Pilar V.- RESPUESTA TRAS LOS SINIESTROS DE TRANSITO
En cuanto a la organizacion del sistema de respuesta se debe:

Establecer un sistema integral regionalizado-inclusivo de trauma en todo el pais,
plenamente incorporado en el SNIS para mejor localizar, coordinar y utilizar los
recursos terapéuticos requeridos para el cuidado 6ptimo de todos los pacientes de
trauma, con énfasis en los severos.

Regular, clasificar los recursos, regionalizarlos, y mejorar y organizar la capaci-
dad de respuesta.

La organizacion del sistema es una obligacion indelegable del ente regulador de
la salud (MSP), el que debera coordinar la complementacion publico-privada en
el mas amplio sentido.
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Aprovechar la estructura y las experiencias exitosas existentes, tales como la muy
operativa y eficaz Red de Trasplantes de Organos.

* Incorporar los recursos necesarios para la creacion y establecimiento de un Ser-
vicio de Emergencia Aero Médica (SEAM) dotado de aecronaves adecuadamente
equipadas y personal capacitado, integrando ¢l sistema propuesto.

» Establecer un Sistema de Vigilancia de la Injuria por siniestros de transito consti-
tuyendo un Registro Nacional de Informacion sobre Trauma, que se articule como
base de datos de lesionados al SINATRAN pudiendo reunir todos los aspectos de
la siniestralidad y lesividad.

* Hacer especial énfasis en la atencion integral a las victimas y familiares de sinies-
tros de transito.

»  Exhortara las autoridades a efectuar en forma urgente la reglamentacion de la Ley
N° 18651 del 19 de febrero de 2010 referente a la PROTECCION INTEGRAL
DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD.

* Incluir dentro del SNIS como prestacion obligatoria, la atencion integral y multi-
disciplinar de las victimas de siniestros de transito y sus familiares.

» Establecer un cronograma para la creacion de Centros de Rehabilitacion para la
atencion posthospitalaria.

En cuanto a los recursos de asistencia se debe:

e Crear un Centro de Trauma del mas alto nivel, que sea centro de excelencia y
referencia (para designar otros centros de igual o menor nivel).

« Categorizar, regionalizar e integrar los recursos sanitarios en funcion de las carac-
teristicas epidemiologicas de la enfermedad traumatica.

» Incorporar la asistencia pre-hospitalaria en las metas prestacionales obligatorias
de las instituciones del SNIS.

» Lacobertura del servicio pre-hospitalario en las areas no rentables, sean suburba-
nas, rurales asi como en rutas nacionales, debe ser garantizada por el ente regula-
dor de la salud.

* Incluir en las licitaciones de los sistemas de peaje en las rutas nacionales, la cober-
tura médica pre-hospitalaria del area cubierta respectiva.

» Establecer el marco regulatorio adecuado para la proteccion legal del personal
destinado a la actividad asistencial.

En cuanto a la capacitacion de los recursos humanos:

» Nuestro pais cuenta con capacidad formativa suficiente de técnicos en asistencia
del Trauma, en todos los niveles. En este contexto se destacan entre otros los post-
grados médicos en Emergentologia.

» Esnecesario establecer un nicleo de profesionales médicos y paramédicos entre-
nados para liderar la capacitacion de los recursos humanos necesarios.

Luego de las Jornadas, la Academia Nacional de Medicina desarrollo estas conclusio-
nes y recomendaciones en forma mas explicita, en un documento oficial que tiende una
vision panoramica y pluridisciplinaria sobre este problema en nuestro pais en el momento
actual.
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Las publico en un librillo de 36 paginas, que elevo a todas las autoridades relacio-
nadas con la siniestralidad vial, porque lo considera una herramienta valiosa, ttil y ac-
tualizada para contribuir eficazmente en la toma de las decisiones que les correspondan
para mejorarla situacion en esta materia, de la forma mas organica, coordinada, universal,
efectiva y rapida posible.

Y lo divulgé a la opinion publica, para generar una mayor conciencia de la magnitud
del problema de la Siniestralidad Vial y, a través de ella, robustecer el proceso educativo
tendiente a generar conductas de prevencion y lograr el objetivo de “Todo el mundo todo
el tiempo” para : salvar vidas, reducir el nimero de heridos, y reducir la gravedad
de las lesiones y sus consecuencias, a través de la reduccion de los siniestros viales, y
abatir los importantes costos econémicos a nivel pais que tiene la siniestralidad vial.

Enlaces a las principales paginas web que contienen informacion adicional

Academia Nacional de Medicina. Uruguay:
http://anm.org.uy
http://anm.org.uy/documents/LibroAcademiaNacionaldeMedicinaSiniestralidad Vial.pdf

Unidad Nacional de Seguridad Vial
http://unasev.gub.uy

Observatorio Iberoamericano de Seguridad Vial
http://www.oisevi.org/a/

Organizacion Panamericana de la Salud
http://www.paho.org

Organizacion Mundial de la Salud
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs358/es/index.html

Federation Internationale de I’Automobile
http://www.fia.com/campaign/action-road-safety

Fondo de Seguridad en la Ruta
http://www.roadsafetyfund.org/Pages/default.aspx

Organizacion Internacional de Seguridad Vial
http://www.oisevi3.com.ar/oisevi/conclusiones-es.html

CEPA Safe Drive
http://www.cepasafedrive.com/es/

Latin NCAP
http://www.latinncap.com/es/

Fundacion Gonzalo Rodriguez
http://www.gonzalorodriguez.org/index.php/es/?option=com_content&view=article&id=
32&Itemid=34&lang=es

12.4.- 6 de septiembre de 2013. Jornada con la Academia de Veterinaria sobre
Leptospirosis

Se realiz6 en el Paraninfo de La universidad de la Republica, de acuerdo al programa
que sigue.

15.30 a 17.00- Inscripciones y entrega de materiales
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17.00 a 17.20 —Palabras del Sr. Presidente de la Academia Nacional de Medicina
Ac. Hernan Artucio
- Palabras del Sr. Presidente de la Academia Nacional de Veterina-
ria Ac. Julio Garcia Lagos.
17.20 a 17.40 —Epidemiologia de Leptospirosis humana en el Uruguay — Dra. Ra-
quel Rosas
17.45 a 18.05- Epidemiologia y control de la Leptospirosis bovina en el Uru-
guay, con especial referencia en la zona Este. Dr. Fernando Dutra.
18.10 a 18.30- Leptospirosis Bovina: enfermedad, epidemiologia y diagnostico
serologico. Dra. Alejandra Suanes.
18.35 a 18.50 —Coffee Break
18.55a 19.15- Clinica de la Leptospirosis humana: opciones terapéuticas. Dr.
Eduardo Savio
19.20 a 19.40- Clinica y patologia de la Leptospirosis Bovina con especial refe-
rencia a los terneros. Dr. Rodolfo Rivero.
19.45 a 20.05- Leptospirosis Humana como zoonosis y su control. Dr. Felipe
Schelotto
20.10 a 20.45- Mesa Redonda abierta y discusion.
Moderadores Académicos: Roberto Quadrelli y Luis Eduardo
Dias
Integrantes: Dres. Raquel Rosas, Fernando Dutra, Alejandra Sua-
nes, Eduardo Savio, Rodolfo Rivero, Felipe Schelotto y Alejandro
Buzchiazzo.
21.00- Brindis de cierre
Para esta Jornada se hizo una publicacion con el texto de todas las exposiciones y
ademas del tema: “De los genes a las proteinas en Leptospira: enfoques moleculares en
la comprension de la patogenicidad”, publicacion que se repartio entre los concurrentes
inscriptos

12.5.- 29 y 30 de octubre de 2013. Jornadas Académicas acerca de la Vulnerabili-
dad a desarrollar Conductas Adictivas: abordaje y respuestas.

Fueron organizadas por la Academia por la preocupacion generalizada acerca de los
problemas de salud vinculados a las conductas adictivas y consumo de sustancias psicoac-
tivas, con el proposito de reunir diferentes miradas y opiniones, a fin de contribuir con
aportes cientificos eficaces para esta antigua problematica.

El grupo de trabajo encargado de organizarlas estuvo integrado por el Académico
Guido Berro (Responsable), los Académicos Eva Fogel, Enrique Probst, Antonio Turnes,
por los Doctores. Alberto Scavarelli y Fredy da Silva y por el Inspector Principal (R) Julio
Guarteche.

Estuvieron destinadas a educadores, profesionales de la Salud, técnicos del area de
drogas y de Poder Judicial, Policias, integrantes de las Instituciones de Salud, unidades
de emergencias moviles, técnicos en violencia doméstica, comunidades terapéuticas, ma-
gistrados.

Las Jornadas se desarrollaron los dias 29 y 30 de octubre de 2013 en la Sala Nelly
Goitifio del Auditorio Adela Reta del S.O.D.R.E. con el siguiente programa:
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MARTES 29 DE OCTUBRE

07.30-08.30

Acreditaciones

08.30 -09.00

Ceremonia de Apertura

Invitados:

Presidente de la Republica Oriental del Uruguay: Sr. José Mujica
Ministro de Educacion y Cultura: Dr. Ricardo Erlich

Ministra de Salud Publica: Dra. Susana Mufiiz

Ministro de Interior: Sr. Eduardo Bonomi

Ministro de Trabajo y Seguridad Social: Sr. Eduardo Brenta
Presidente de la Suprema Corte de Justicia: Dr. Jorge Ruibal Pino
Presidente de la Junta Nacional de Drogas: Dr. Diego Canepa
Representante de 1a OPS en Uruguay: Dr. Eduardo Levcovitz
Presidente de la Academia Nacional de Medicina: Ac. Hernan Artucio
Responsable de la Comision Organizadora de la Jornada: Ac. Guido Berro

Modulo I

“Diagnéstico de situacién: hacia una percepcién compartida de la amenaza”.
Presentador: Ac. Guido Berro Coordinacién: Dr. Alvaro D "Ottone

09.00 — 09.10 “Introduccién”

Expositor: Ac. Guido Berro

09.10 — 10.00 “Diagnéstico de situacion”

Expositor: Dr. Fredy da Silva

La evolucion del fendmeno del consumo de drogas en el Uruguay. Conceptualizacion
y criterios.

10.00 — 10.50 “Una vision desde la seguridad publica “

Expositor: Inspector Principal Julio Guarteche

10.50 — 11.15 Café

11.15 - 12.05 “Hacia una percepcion compartida de la amenaza”

Expositor: Dr. Alberto Scavarelli

12.05 — 14.00 Intervalo

Médulo II

“La vulnerabilidad a desarrollar conductas adictivas

Coordinacion: Ac. Eva Fogel

14.00 — 14.30 “;Qué es la vulnerabilidad? ;Qué se entiende por conductas
adictivas?

Expositor: Ac. Enrique Probst

14.30 — 16.00 Mesa Redonda: Aspectos biologicos: genética, desarrollo neurologi-
co. Maduracion de las diversas estructuras y patologias perinatales

Coordinacion: Ac. Enrique Probst

Expositores: Dr. Alvaro D’Ottone

Dr. Pablo Fielitz
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Dra. Cecilia Scorza

16.00 — 16.30 Café

Coordinacion: Ac. Eva Fogel

16.30 — 17.15 Conferencia: Aspectos psicobiolégicos: desarrollo temprano, facto-
res de riesgo y de proteccion

Dra. Raquel Zamora

17.15 — 18.00 Conferencia: Problematica del uso de drogas en el deporte. Abor-
daje cientifico de la prevencién ante la vulnerabilidad del sector.

Dr. José Veloso

18.00 — 18.45 Conferencia: Aspectos éticos y filosoficos

Ac. Omar Franga

MIERCOLES 30 DE OCTUBRE

Moédulo II - 2da. parte

“La vulnerabilidad a desarrollar conductas adictivas “

08.30 — 10.30 Mesa Redonda: Aspectos sociales: microsociales, macrosociales y
politicas Publicas

Coordinacion: Dr. Alberto Scavarelli

Expositores: Ps. Eliseo Gonzélez

Ps. Miguel Hernandez

Fiscal Dr. Gustavo Zubia

Ministro SCJ Dr. Ricardo Pérez Manrique

Dr. Alberto Scavarelli

10.35 - 11.05 Conferencia

Prof. Dr. Duarte Nuno Vieira (Portugal)

11.10 — 11.40 Conferencia Medidas preventivas de la drogadiccion en México

Dr. Alfredo Lopez Valle (México)

11.40 - 12.10 Café

12.10 — 12.40 Conferencia

Dr. Alfredo Miroli (Argentina)

12.45-13.15
Conferencia Dr. Marlon Alexis Oviedo Ramirez (Ecuador)
13.15-13.45

Conferencia Drogadiccién en la Argentina
Dr. Francisco Fama (Argentina)
13.45 — 14.30 Intervalo

Moédulo II1

“Posibilidades de intervencion precoz: herramientas terapéuticas y politicas pu-
blicas”.

14.30 — 16.30 Mesa Redonda: La Vulnerabilidad como problema de salud ocu-
pacional.

Coordinacion: Ac. Antonio Turnes

Expositores:

e Dr. Fernando Tomasina, Decano de la Facultad de Medicina
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* Representante de la OPS

* Representante del BSE

* Juan Andrés Roballo, Inspector General del Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social

* Representante de ANCAP

* Representante de CONAPROLE

* Representante de UTE

16.30 — 16.40 Clausura

Ac. Hernan Artucio — Presidente de la Academia Nacional de Medicina
Ac. Guido Berro — Responsable de la Comision Organizadora

Dr. Alberto Scavarelli — Integrante de la Comision Organizadora

12.6.- Relacionamiento y actividades con la Academia de Ciencias

Se form6 un Grupo de Trabajo integrado por los Acs. de Medicina Hernan Artucio,
Eduardo Wilson y Nelson Mazzuchi y por los Acs. de la Academia de Ciencias Guillermo
Dighiero, Omar Macadar y Rafael Radi.

Se realizaron reuniones regulares y se programa para el afio 2014 un encuentro sobre
investigacion que culmine en un proyecto de ley sobre Investigacion en Salud que cree
una entidad unica rectora de la investigacion en salud que regularice y simplifique la
presentacion de proyectos y adjudique fondos para los mismos. Se ha invitado a estas
reuniones a todos los posibles interesados para preparar una reunion tipo mesa redonda o
seminario para el aflo proximo.

13.- XXXIV REUNION CONJUNTA DE
ACADEMIAS DE MEDICINA DEL PLATA

Se realiz6 en Montevideo, en el Auditorio de la Torre de las Comunicaciones de AN-
TEL, el 22 de agosto de 2013.

Concurri6 una nutrida delegacion de la Academia de Medicina de Buenos Aires.

En buena parte estuvo integrada con el primer dia de las Jornadas de Siniestralidad
Vial organizadas por la Academia Nacional de Medicina y el Ministerio de Educacion y
Cultura y co-organizadas por la UNASEV (Unidad Nacional de Seguridad Vial), el Auto-
movil Club del Uruguay y la Fundacion UNITRAN.

El programa de actividades fue el que sigue.

ACTIVIDAD ACADEMICA
09.00 - 09.30 Acto de apertura
Palabras del Presidente de la Academia Nacional de Medicina del Uruguay

Ac. Hernan Artucio
Palabras del Presidente de la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires
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Ac. José A. Navia

Homenaje de la Academia Nacional de Medicina de Uruguay a los Académicos Bo-
naerenses Dr. Fortunato Benaim y Abraam Sonis por el continuado y fecundo apoyo pres-
tado a los médicos uruguayos respectivamente en Asistencia a los quemados, y en Medi-
cina Sanitaria y administracion de salud.

09.30 -10.00 Homenaje al Ac. Anibal Sanjinés

Ac. Emérito Milton Mazza

10.00 -10.30  Conferencia Homenaje al Ac. Juan M. Ghirlanda Ac. Miguel Podesta
(Buenos Aires)

10.30-11.00 Café

11.00 -11.30 Conferencia

“Alteraciones del equilibrio del adulto mayor”

Ac. Hamlet Suarez

11.30-12.00 Conferencia

“La enfermedad Trauma y Seguridad Vial en Argentina” Ac. Jorge Neira (Buenos
Aires)

12.00-13.00 Sesion plenaria conjunta privada de ambas Academias.

En la misma se trataron los siguientes temas:

1.- Informe de la Academia Nacional de Medicina del Uruguay.

El Secretario General, Ac. Eduardo Wilson, informé sobre lo actuado en resoluciones,
decretos, leyes que fueron dictados como consecuencia de la actividad de la Academia.

2.- Informe de la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires

El Ac. Jorge Neira informo sobre la relacion con la Academia de Derecho y de Cien-
cias Morales y Politicas

3.- Propuesta de temas para la reunion de agosto de 2014 en Buenos Aires

- Accidente cerebrovascular isquémico y hemorragia

- Embolismo cerebral en arritmias

- Patologia de la tercera edad

- Diabetes

- Medicina Translacional

- Terapia con células madre

- Repercusion en la salud humana de los productos agroquimicos

- Aspectos ambientales. Contaminacion acustica, electromagnética, radiante.

- Infarto agudo de miocardio

La lista no impide proponer otros temas.

Ambas academias aportaran sus respectivas experiencias, por lo que cada Academia
elegira dos temas y se los comunicara a la otra Academia, tratando entre ambas de con-
sensuar sus propuestas.

4.- Reuniones con la Academia de Brasil

El Ac. Artucio expreso su deseo de que no se pierda la tradicion de las reuniones de
las Academias del Plata.

El Ac. Wilson sugirié que cada 3 afios se puede realizar una reunion con la Academia
de Brasil y otras.

A la proxima reunion de conclave en Niteroi concurrird un académico uruguayo.
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5.- Otros temas

El Ac. Probst propuso que se reflexione sobre aspectos de la Medicina que se van
perdiendo, sobre “la silla” en relacion con la comunicacion entre paciente y médico.

Funcién y Actualizacion de las Academias. El Ac. Navia, refirid que la Academia de
Medicina de Buenos Aires tomo la certificacion y recertificacion de especialidades junta-
mente con el Consejo de Certificacion de Profesionales Médicos. Opina que la relacion
médico-paciente es un tema que debe ser encarado

El Ac. Peiia sefiald la importancia del tema de certificacion y del vinculo entre las
Academias, que favorece un intercambio vital.

El Ac. Marti propuso que se nombre uno o dos académicos a cargo de la comunica-
cion que se realizara a intervalos de un mes. El Ac. Navia propuso que el encargado de la
Academia de Medicina de Buenos Aires sea el Ac. Larguia.

14.00 El Presidente de la Academia de Medicina de Buenos Aires Ac. José A. Navia
integro el panel que presidi6 el acto de apertura de las Jornadas de Siniestralidad Vial.

19.00 Conferencia en las Jornadas de Siniestralidad Vial. Ac. Fortunato Benaim (Bue-
nos Aires)

“Incendio vehicular como consecuencia de siniestros viales. Asistencia a las victi-
mas”.

Participacion en el Taller Vehiculos mas seguros.

Ac. Jorge Neira (Buenos Aires)

ACTIVIDAD SOCIAL Y DE CONFRATERNIDAD

13.00 Cocktail
21.00 Cena de camaraderia en el Club de Golf

HOMENAJE AL ACADEMICO ANIBAL SANJINES BROS (1917-2011)

Reseifia biografica

Anibal Sanjinés Bros fue un destacado ci-
rujano cardiovascular y toracico de Uruguay.

Naci6 en Montevideo 1917 en una fami-
lia de ascendencia vasca y catalana. Su padre
era duefio del prestigioso Hotel Espafia, ubi-
cado en el centro de Montevideo.

Curso la ensefianza primaria y secundaria
en distintas instituciones.

Su vocacion médica demord en definir-
se; llegd a ella luego de plantearse la carre-
ra militar, y la arquitectura. En su formacion
profesional se nutrié con el ejemplo directo
de grandes figuras de la Facultad de Medici-
na de entonces: Horacio Garcia Lagos, Jorge
Dighiero, Juan Carlos Del Campo, Abel Chi-
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fflet, Raul Piaggio Blanco y Fernando Herrera Ramos, con el que luego compartio largos
afios de trabajo en la Academia Nacional de Medicina.

Se gradud en noviembre de 1947.

Fue Jefe de Clinica y Asistente en la clinica quirargica del Profesor Juan Carlos Del
Campo.

Por sugerencia de Raul Piaggio Blanco y Jorge Dighiero, se especializé en cirugia car-
diaca en la Clinica del Hospital Hahnemann de Filadelfia, que dirigia uno de los pioneros
de esta especialidad: el Profesor Charles Bailey (1911-1993). Alli sucesivamente realizo
cirugia experimental, hizo la residencia, y fue Jefe de Residentes.

De regreso en Uruguay, hizo sus primeras cirugias cardiacas valvulares en los hospi-
tales Maciel y Pasteur y oper6 una serie considerable de pacientes con quistes hidaticos
cardiacos.

Una vez inaugurado el Hospital de Clinicas, junto a Roberto Rubio y Juan Carlos Abo,
integrd su primer equipo de cirugia cardiaca, que realizo operaciones a corazén abierto
inicialmente bajo hipotermia y, luego de la estadia en Uruguay del Profesor Clarence
Crafoord y su equipo, bajo circulacién extracorporea.

En 1963 Sanjinés decidié dedicarse exclusivamente a la cirugia toracica.

Mantuvo su vinculacion con la cirugia cardiaca estadounidense, y realizd visitas a
sus principales centros, entre ellos los de Houston, San Francisco, y Rochester (Clinica
Mayo).

A la muerte de José Luis Roglia, otro pionero de la cirugia cardiaca en Uruguay que
actuaba en el Hospital Italiano, el equipo de Abo, Rubio y Sanjinés, pasé a operar también
en ese hospital.

Paralelamente Sanjinés actu6 en el Servicio de Cirugia Toracica en el Hospital Saint
Bois, dirigido por Victor Armand Ugén, donde inicialmente también hizo cirugia cardia-
ca, y luego se extendio a la cirugia pleuropulmonar y mediastinal y, en especial, a la de la
hidatidosis pulmonar.

Su interés por esta enfermedad se manifestd en su concurrencia a numerosos con-
gresos mundiales de Hidatidologia y, entre 1985 y 1990, en que presidio la Comision
Honoraria de Lucha contra la Hidatidosis.

También fue Presidente de la Comision Honoraria de Lucha Antituberculosa.

Ingres6 a la Academia Nacional de Medicina en 1986 ocupando el sitial nimero 19
en sustitucion de Mario Rius. Fue Secretario de la misma durante cinco periodos conse-
cutivos (1992 — 2001), caso unico en la historia de la institucion, que pone de manifiesto
su amor y entrega a la misma.

Tuvo una vida muy larga, en la que hasta las lltimas etapas conservo una destacable
capacidad fisica, e intacta su capacidad intelectual.

Fallecio en Montevideo el 24 de noviembre de 2011 a los 93 afios.

La Academia Nacional de Medicina decidio realizarle un homenaje acorde a la impor-
tancia de su actuacion y por ello eligié hacerlo durante las XXXIV Jornadas Conjuntas de
las Academias de Medicina del Plata.

En esa ocasion el Académico emérito Milton Mazza lo record6 con las palabras que
se transcriben a continuacion.
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Académico Emérito Milton Mazza. Evocacién-homenaje al Ac. Anibal Sanjinés
Bros.

Sefloras y Sefiores Académicos.
Sefioras y Seflores.

Nada mas justo, en el ambito de una Reunion Conjunta de las Academias del Plata,
iniciadas en Buenos Aires en 1978, que recordar a quien fuera uno de sus miembros mas
dedicados y generosos, el Académico Anibal Ulises Sanjinés Bros.

Le agradezco a la Academia Nacional de Medicina de Uruguay que me haya confiado
esa mision, que cumplo con especial emocion y recogimiento, en razéon de la particular
estima y gratitud que siento hacia él.

Yo queria y sigo queriendo mucho a Anibal.

Su imagen y su figura reaparecen en mi memoria involuntaria en las mas variadas
circunstancias.

Dije que tomaba la palabra con emocion y melancolia. Estos efectos toman origen en
algo muy simple: todos queriamos mucho a Anibal.

(Por qué era justo y natural que quienes lo frecuentabamos sintiéramos carifio por su
especial personalidad?

Es la pregunta a la que intento responder ahora. Para poder hacerlo es que acepté com-
placido evocarlo en este acto. Me satisface mucho responder bien a esa pregunta. En esa
respuesta, al servicio de la cual deben ponerse toda la inteligencia y toda el alma, se juega
la coincidencia de lo aqui dicho con la auténtica verdad de su existencia. Se necesita can-
dor y amor. Espero asi poder rescatarlo por un momento del fatal olvido al que la muerte
nos conduce a todos. Traerlo, si fuera posible, a la presencia real mediante la reproduccion
imaginaria y la reminiscencia. Es bueno, es justo, asi debe ser.

Sanjinés jamas volvera a estar en este mundo en carne y hueso, pero si en nuestra
memoria y nuestro corazon.

Conoci a Anibal durante mi pasaje como Practicante Interno en el Servicio de Ciru-
gia Toréacica del Hospital Saint Bois. El integraba el staff de cirujanos que dirigia Victor
Armand Ugon.

Lo habia visto por primera vez cuando yo concurria al piso 18 del Hospital de Clini-
cas, y a través de los vidrios del mirador, contemplaba fascinado operaciones de cirugia
cardiaca en las que él participaba junto a Abd, Rubio y otros colegas. Eran los afios 1955-
56.

Lo veia también en algunas reuniones clinicas en la Clinica Quirtrgica del Profesor
Abel Chifflet en la que me desempefié como Practicante Externo. Practicante Interno y
Jefe de Clinica.

iQué hermosos tiempos!

Me impresionaban vivamente su figura de lord inglés, su inquietud, su diccion nervio-
sa, ansiosa de hacerse comprender sin error, y su infaltable pipa.

Muchos afios después, lo encontré en la Academia, donde actuaba como Secretario
durante la presidencia del Académico Alfredo Navarro. De entrada se generd un vinculo
afectuoso entre nosotros.

Compartimos siempre una particular preocupacion por el asunto de la Colegiacion
Meédica. Sanjinés trabajé mucho, como siempre con modestia y lejos de los primeros so-
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nes, en favor de ella. La Academia y Sanjinés trabajaron con entusiasmo en el objetivo de
lograr la sancion de la Ley de Colegiacion. Como ya lo intuiamos en aquel momento, esos
esfuerzos no han sido nunca reconocidos. Yo creo que tuvieron un significado importante
y determinante. Sanjinés fue un campedn en su entusiasmo en favor de la Colegiacion y
trabajé con un desinterés y una generosidad admirables.

Entre nosotros se generd un afecto respetuoso y valioso.

Alguna vez lo visité en su apartamento de la calle Soriano, que compartia con su
esposa la Doctora Maria Julia Salsamendi, excelente anestesista y ejemplo de dignidad
personal y profesional. Alli conoci a la fiel y espléndida Sefiora Judith, que lo acompaiio
y cuid6 en sus ultimos afios en Punta del Este, con dedicacion admirable.

Después hablé alguna vez por teléfono con €1, y lo vi por tltima vez en una reuniéon
posterior en la Academia. Después muri6, el 24 de noviembre de 2011, a sus 93 afios.

También se han ido Roberto Rubio y Juan Carlos Abd, queridisimos maestros y ami-
gos, que junto a Sanjinés crearon la moderna cirugia cardiaca uruguaya. Los tres excelen-
tes, cada uno a su manera.

Recibido de médico en 1947, Sanjinés fue un destacado cirujano cardiaco y toraci-
co. Se inicié6 como cirujano general en la Clinica del Profesor Juan Carlos Del Campo,
desempefiandose como Jefe de Clinica. Permaneci6 largo tiempo en importantes centros
de cardiocirugia en Estados Unidos de América y después de extraordinarios periplos
comenzd, junto a Abd y Rubio a operar a corazon abierto y a configurar de modo decisi-
vo y definido el ambito de la especialidad. En los ultimos aflos de actividad profesional
practicaba exclusivamente cirugia toracica. Fue un cirujano responsable, sensato y de
gran conciencia, siempre tremendamente preocupado por sus actos en el quirdéfano, como
de una cuidadosa y humanisima atencion a sus pacientes en pre y postoperatorio. Todo su
desempefio profesional fue siempre de una gran dignidad y conciencia.

Pero lo que mas me importa y apremia es recordar a Sanjinés como persona, como
persona, claro, porque no es suficiente pertenecer a la especie humana para por ese acto
absolutamente contingente justificar que también uno sea persona.

La persona tiene que ver con lo que hay de espiritu en la carne que también somos.

Anibal fue un hombre bueno, generoso, sencillo. El egoismo y el narcisismo le eran
ajenos. En la Academia se le extrafia mucho, pero a mi me parece, cada vez que voy a la
Academia, que Sanjinés esta alli entre nosotros. Sanjinés se confunde con la Academia,
que tanto queria y por la que tanto se preocupaba.

Debo decir algo personal con la unica intencion de exaltar, si es posible mas, la gran-
deza de su persona.

Recién yo ingresado a la Academia se hizo el mas entusiasta promotor de mi desig-
nacién como presidente de la misma, con un afecto, admiracion en cierto modo, que no
olvidaré jamas. Y quiso ser, con enorme sencillez y grandeza, mi secretario.

La elegancia con que se conducia siempre, con simplicidad y galanura, siempre me
pareci6 espléndida.

Tenia un gran corazén. Era un sentimental y muy emotivo y las lagrimas le venian a
los ojos con facilidad, lo que generaba en su interlocutor un sentimiento de mucha ternura
y simpatia.

Tenia buen humor y hasta sus ultimos dias supo disfrutar, ya muy limitado, de las
cosas sencillas de la vida, con una prestancia conmovedora.

210



Ese es mi Sanjinés, y seguramente también el de aquellos que lo frecuentaban. Es
el que se nos aparece de improviso en una reuniéon académica, cuando una frase, una
expresion, una cierta actitud de alegria, o las caracteristicas de un determinado asunto
en discusion, hacen reaparecer en nuestra imaginacion representativa la figura de Anibal,
como si estuviera alli, presente. Y lo volvemos a ver tal como era, tal como se vestia, tal
como se acomodaba en su asiento, y recordamos la emocion que lo dominaba al tomar la
palabra y como, con un anhelo ansioso y honrado intentaba convencer al auditorio de la
veracidad y legitimidad de sus ideas.

En esa manera de hablar tan generosa, tan sana, tan preocupada, se mostraba Anibal
de tal bonhomia, que atn en el desacuerdo uno no podia menos que valorarlo y quererlo.

Anibal reunia en su persona una serie de virtudes que so6lo me limitaré a mencionar,
y que sélo en su mencidn ya son capaces de generar un significado visible: prestancia,
dignidad, integridad, modestia, bondad, ingenuidad, reflexion, pasion, sufrimiento ante
lo que creia era el mal.

Sanjinés nos mostr6 una tendencia, un apuntar hacia el bien, que es el anhelo infinito
del espiritu cuando es tal.

Si mantenemos en la memoria a Anibal, si logramos aprehender la significacion de su
trayectoria, ello nos ayudara a sostener el deseo y la esperanza de una vida que se dirija
hacia la tinica trascendencia racional posible: la de un sentido y una lucidez cada dia ma-
yor de la propia existencia y su insercion en el mundo alentado por una anterioridad del
Bien que debe precedernos y destinarnos.

Anibal: los académicos rioplatenses te recuerdan siempre y te dan las gracias por
haber estado entre nosotros.

14.- PREMIOS OTORGADOS EN EL ANO
2013 (CORRESPONDIENTES AL LLAMADO
EFECTUADO EN EL ANO 2012)

Fueron otorgados a los siguientes trabajos:

GRAN PREMIO NACIONAL DE MEDICINA.

Se presentaron seis trabajos; todos cumplian con los requisitos reglamentarios de la
Academia. El Tribunal estuvo integrado por los Académicos Artucio, Romero, Pefia, Mé-
dici y Berro. Luego de una exhaustiva consideracion decidié que, dada la calidad de los
trabajos, debian otorgarse dos Premios.

El Primer Gran Premio Nacional de Medicina se otorgo al trabajo:

“INFECCION POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA EN LA
MUJER EMBARAZADA Y EN EL NINO, 23 ANOS DE ACTIVIDAD” de los Dres. Jorge
Quian, Stella Gutiérrez, Virginia Gonzalez, Ana Visconti, Elena Bernada, Hugo Dibarboure
Rossini, Ramoén Alvarez, Silvia Giiimil, Virginia Gaicano, Nora Garcia, Miriam de Leon, Lisette
Collazo, Marta Lioni y Cecilia Murialdo.

Por su continuidad, su rigor, su caracter prospectivo e interinstitucional y sus resultados.
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El segundo Gran Premio Nacional de Medicina se otorgo al trabajo:

“REPERCUSION EN EL NEURODESARROLLO INFANTIL DEL CONSUMO DE AL-
COHOL, COCAINA Y DEPRESION MATERNA. ESTUDIO DE COHORTE PROSPECTIVA”
de los Dres. Mario Moraes Castro, Gabriel Gonzalez Rabelino, Claudio Sosa Fuertes, Eleuterio
Umpiérrez, Andrea Ghione. Silvia Gonzalez, Adriana Bocaratto, Sandra Berta, Maria José Alcanta-
ra, Silvia Galipolo, Verénica Batista, Cristina Scavone y Daniel Borbonet.

Por la seriedad en la elaboracion del protocolo, su sometimiento al Comité de Etica
de la Facultad de Medicina, su caracter prospectivo, el rigor en el seguimiento de los
pacientes, la puesta a punto de analisis de meconio en nuestro pais, el trabajo conjunto
de las Catedras de Neonatologia, de Ginecologia y de Neuropediatria y de la Facultad de
Quimica y los multiples apoyos institucionales.

PREMIO MINISTERIO DE SALUD PUBLICA.

“INTOXICACIONES POR PLAGUICIDAS AGRICOLAS Y VETERINARIOS EN EL
URUGUAY?” de los Dres. L. Taran, C. Ortega, A. Laborde, J. Mallet, R. Gonzalez, D. Pose, A.
Negrin, R. de Souza Viera, S. Couio, M.J. Moli y A. Sosa.

PREMIO DIARIO “EL PAiS”

“NUTRICION EN EL PACIENTE ONCOLOGICO, FUNDAMENTOS PARA UNA OP-
TIMIZACION TERAPEUTICA” del Dr. Alvaro L. Ronco.

La entrega de premios se realizo el jueves 15 de agosto de a las 18.00 horas, en ceremonia
publica realizada en el Salon de Actos de la Comision Honoraria para la Lucha Antitubercu-
losa y Enfermedades Prevalentes, de acuerdo al siguiente programa

GRAN PREMIO NACIONAL DE MEDICINA.

- Palabras del Presidente de la Academia Nacional de Medicina. Ac. Hernan Artucio.

- Palabras del Ac. José L. Pefia en representacion del Tribunal.

- Palabras del Sr. Representante del Ministerio de Educacion y Cultura, Dr. Omar Macadar,
quien entregara diplomas.

- Qratificaciones a cargo del Presidente de la Asociacion de Laboratorios Nacionales, Dr.
Alfredo Antia.

- Palabras del Dr. Jorge Quian en representacion del equipo ganador del Primer Gran Pre-
mio.

- Palabras del Dr. Mario Moraes Castro en representacion del equipo ganador del Segundo
Gran Premio.

PREMIO MINISTERIO DE SALUD PUBLICA.

- Palabras de la Ac. Eva Fogel de Korc en representacion del Tribunal.

- Palabras de la Dra. Amalia Laborde en representacion del equipo ganador del Premio.

- Entrega de premios y gratificaciones por el representante del Ministerio de Salud Publi-
ca.

PREMIO DIARIO “EL PAi{S”.
- Palabras del Ac. Mario Varangot en representacion del Tribunal.
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- Palabras del Dr. Alvaro Ronco.
- Entrega del diploma correspondiente por el representante del Diario “El Pais”.

15.- LLAMADO A PREMIOS
CORRESPONDIENTES A 2013

En el mes de diciembre de 2013 se anunci6é publicamente el llamado a los siguientes
premios, que realizara la Academia en el proximo afio.

1°) “GRAN PREMIO NACIONAL DE MEDICINA” (37° EDICION).
Patrocinado por la Asociacion de Laboratorios Nacionales.
Para trabajos que se ajusten a lo que establece el Articulo 1.1 del Reglamento General
de Premios, sin limitacion tematica.
Dotacion $ 75.000 (setenta y cinco mil pesos uruguayos).

2°) PREMIO “EL PAiS”.
Patrocinado por el Diario “El Pais”.
Para trabajos que se ajusten a lo que establece el Articulo 1.1 del Reglamento General
de Premios, sin limitacion tematica.
Se premia con la impresion del trabajo ganador.

3% PREMIO “MINISTERIO DE SALUD PUBLICA”.
Patrocinado por el Ministerio de Salud Publica.
Para trabajos que se ajusten a lo que establece el Articulo 1.1 del Reglamento General
de Premios, limitados a cualquier area o aspecto de la gestion de Salud Publica.
Dotacion: $ 50.000 (cincuenta mil pesos uruguayos).

4°) PREMIO “PROF. DRA. LAURA RODRIGUEZ JOANICO”.
Patrocinado por la Fundacion Laura Rodriguez Joanico.
Para trabajos que se ajusten a lo que establece el Articulo 1.1 del Reglamento General
de Premios, limitados a cualquier area o aspecto del trasplante renal.
Dotacion: $ 40.000 (cuarenta mil pesos uruguayos).

5°) PREMIO INTERNACIONAL “ViCTOR Y CLARA SORIANO”.
Patrocinado por la Fundacion Victor y Clara Soriano.
Para trabajos que se ajusten a lo que establece el Articulo 1.1 del Reglamento General
de Premios. De acuerdo a la rotacion tematica trienal que establecen sus Bases Espe-
ciales, en esta oportunidad estan limitados a cualquier area o aspecto de la Medicina
Interna.
Dotacion: US$S 10.000 (diez mil délares estadounidenses).

De acuerdo al nuevo Reglamento General de Premios, el plazo de inscripcion se fijo
desde el primer dia habil de marzo de 2014 hasta el Gltimo dia habil de agosto de 2014.
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16.- DISTINCIONES OTORGADAS A LOS
ACADEMICOS

16.1.- Ac. José Luis Peiia

El 18 de octubre de 2013, en el marco del XXIX Congreso Uruguayo de Pediatria, se
realiz6 una ceremonia en la que el Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad
de la Republica, Prof. Dr. Fernando Tomasina le hizo entrega del titulo de Profesor Emé-
rito de dicha casa de estudios.

16.2.- Ac. Henry Cohen

En 2001, el Ac. Henry Cohen fue invitado a formar parte de la WGO, la organizacion
mas importante del mundo en esta especialidad.

En los afios siguientes sucesivamente fue Secretario por dos periodos consecutivos y
Vicepresidente.

En 2011 fue designado Presidente, una distincion y una responsabilidad muy signi-
ficativas.

Desempei6 dicho cargo durante el bienio 2012 — 2013.

Durante su gestion, la Organizacién continud con el énfasis puesto en la educacion
y el entrenamiento de los gastroenterdlogos en todo el mundo, en especial en los paises
emergentes, a través de varios programas, uno de los cuales es la creacion de centros de
entrenamiento, dieciséis en la actualidad, de los que la mitad estan en Latinoamérica. Son
centros que ya existian, pero que la WGO reconoce que alli hay un lider interesado en la
educacion de los gastroenterologos, con un buen equipamiento y material humano, y que
esta dispuesto a enseflar y entrenar a jovenes.

Como logros particulares, bajo la presidencia del Ac. Cohen, la WGO conservo a sus
miembros de paises importantes, integrd a otros cuatro paises entre ellos China, disefld
un programa de entrenamiento de los lideres, algunos de los que se llevaron adelante en
idiomas diferentes al inglés, se desarrollaron nuevas guias clinicas (actualmente son vein-
ticuatro) y se desarrollo el Dia Mundial de la Salud Digestiva.

En setiembre de 2013, en el Congreso Mundial de la WGO, realizado en la ciudad de
Shanghai, el Ac. Cohen entregd la presidencia a su sucesor, James Toouliun, respetado
cirujano bariatrico y Profesor Emérito de Cirugia de la ciudad de Adelaida (Australia).

17.- ACTIVIDADES CON EL COLEGIO MEDICO
DEL URUGUAY

La Comision de Educacion Médica, integrada por los Ac. José Luis Pefia, Juan Carlos
Bagattini, Carlos Romero, Asdrubal Silveri y Elena Fosman, a través de sus represen-
tantes Ac. Pefia y Romero en el Grupo de Trabajo Interinstitucional Permanente (GTIP)
integrado por el Ministerio de Salud Publica (MSP), Facultad de Medicina (FM), Sindi-
cato Médico del Uruguay (SMU), Federacion Médica del Interior (FEMI) y la Academia
Nacional de Medicina (ANM), ha colaborado con el Colegio Médico del Uruguay (CMU)
en la planificacion de un proceso de recertificacion-relicencia con la finalidad de actuali-
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zar conocimientos y destrezas en el universo de médicos a fin de contribuir a la mejora de
la salud de la poblacion. Entendiendo que se habia congelado en esferas del gobierno el
proceso de aprobacion del proyecto de Ley de Educacion Médica elaborado por el GTIP,
se opto por coordinar con el CMU los esfuerzos tendientes a lograr la recertificacion, ya
que por su ley de creacion, el CMU es responsable de la educacion médica permanente.
Este cambio de estrategia contd con la aprobacion del Plenario de la ANM. El trabajo con-
junto se esta cumpliendo a través de cuatro grupos de trabajo: Acreditacion, Evaluacion,
Formacion de Recursos Humanos y Financiacion. El dia 3 de diciembre, coincidiendo con
la conmemoracion del Dia del Médico, se realiz6 una conferencia de prensa en la sala de
Actos del MSP que cont6 con la presencia de la Ministra Susana Muiiiz y el subsecretario
Prof. Leonel Briozzo, el presidente del CMU, Prof. Jorge Torres, el Decano de la FM,
Prof. Fernando Tomasina, el presidente de FEMI, Dr. Carlos Cardoso y el Secretario del
SMU, Dr. Gustavo Grecco, en la que se difundio la intencion de avanzar en el proceso de
recertificacion durante el afio 2014.

En el documento al respecto elaborado por el CMU constan extractos de las opiniones
de los representantes de la ANM: “Recertificacion médica significa mas profesionalismo,
mejor calidad de atencion y mejor relacion médico-paciente” (Ac. Pefia) y “Para lograr
una mayor eficiencia en ese proceso (de actualizacion) es necesario que se organice un
sistema de desarrollo profesional que, por otra parte, y para garantia de la sociedad, sea
capaz de evaluar y documentar esa actualizacion. Lo que ahora es andrquico y parcial
debe organizarse y universalizarse a todo el cuerpo médico” (Ac. Romero).

18.- PUBLICACIONES

Durante el afio 2013 se completo la redaccion y la publicacion de los Boletines de la
Academia de los afios 2011 y 2012, y la redaccion del Boletin de 2013 que sera publicado
el ano 2014.

19.- COMITE DE DESARROLLO PROFESIONAL
MEDICO CONTINUO

Durante 2013, las actividades de la ANM en esta area se desarrollaron en el ambito del
Grupo de Trabajo Interinstitucional Permanente (GTIP), ahora dinamizado por el Colegio
Meédico del Uruguay, que a sugerencia de la Academia conformo una Comision Honoraria
Colegio Médico — GTIP (integrada por cinco representantes del Colegio, otros tantos del
GTIP y un representante de las sociedades cientificas), cuyo objetivo es planificar y orga-
nizar actividades de re-acreditacion médica (incluyendo planes y programas, modalidades
educacionales y procedimientos de evaluacion) para mantener e incrementar conocimientos,
habilidades y destrezas de los profesionales con sus correspondientes componentes éticos.

Sibien la ANM no tiene la trascendencia y poderio de otras Academias, hizo numero-
sas propuestas: estrategias, formacion de recursos, acreditacion de instituciones y activi-
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dades, recertificacion médica, sistema de evaluacion y auditoria y su opinioén siempre es
escuchada y considerada.

En abril de 2013 en la Comision Colegio Médico — GTIP se crearon cuatros grupos de
trabajo, relacionados a: - Formacion de recursos humanos — Acreditacion de instituciones
y actividades educativas — Recertificacion médica — Sistema de evaluacion y auditoria de
actividades educativas.

En el grupo sobre Formaciéon de Recursos Humanos, la ANM estuvo representada
por el Ac. Carlos Romero, y en el de Sistema de evaluacion y auditoria de actividades
educativas, por el Ac. José L. Peiia.

20.- OTRAS ACTIVIDADES Y LOGROS DE LOS
MIEMBROS (LIBROS, CAPITULOS DE LIBROS,
PARTICIPACION EN ACTIVIDADES DE OTRAS
ACADEMIAS)

En el afio 2013 los miembros de la Academia publicaron cinco libros y varios capitu-
los de libros, y ademads participaron en actividades de otras academias.

20.1.- “Una breve historia de la Oftalmologia y sus tiempos”.

Su autor es el Académico y Presidente de Honor de la Academia, Profesor Antonio
Borras.

En un libro de 332 péginas publicado en julio de 2013 por la Editorial Artemisa, el
Ac. Borras en base a una impresionante bibliografia de mas de 900 referencias, pero sobre
todo en base a su profundo conocimiento de la especialidad, a su dilatada y sélida expe-
riencia en el ejercicio de la misma, y a su extensa cultura, con un lenguaje sobrio, preciso
y elegante que lo caracteriza, tiende una vision panoramica sobre la historia de ésta.

El texto propiamente dicho del libro se organiza en tres grandes capitulos. El segun-
do, que se refiere especificamente la historia de la Oftalmologia, se subdivide en cuatro
partes que respectivamente describen datos generales, una sintesis historica, la historia de
la Oftalmologia, y la Historia de la Oftalmologia por sectores.

El libro finaliza con un epilogo, un capitulo sobre 1éxico médico, y la lista de referen-
cias bibliograficas.

Se trata de un libro muy completo, que pese a la enorme cantidad de informacion no
pierde su caracter de ameno, lo que hace que rapidamente establezca una relacion amiga-
ble con el lector.

Sin duda sera muy util no so6lo para los jovenes médicos que se inician en la especiali-
dad, sino también para historiadores y, en general, para todos los interesados en la historia.

Pero sobre todo se trata de un libro singular, probablemente tinico o con muy pocos
que se le asemejen, pues para escribirlo es necesario poseer las condiciones también sin-
gulares que retine el Ac. Antonio Borras.
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20.2.- “El Chumbo Rios. Etica, coraje, humanidad. Guaymiran Rios Bruno
(1928-2004)”.

Es una obra de 438 paginas, profusamente documentada, del Ac. Antonio Turnes,
publicada por Ediciones Granada en setiembre de 2013.

En ella en forma clara y completa, a través de documentos y testimonios surgen la
vida y obra del Dr. Rios, en sus facetas personales, familiares, de humanista, de gremia-
lista y las profesionales como cirujano, docente universitario, anatomista, emergencista
y médico forense.

El libro satisface la necesidad de revelar en forma completa la riqueza de la existencia
y la trascendencia de las acciones de un personaje importante de la Medicina nacional
desaparecido hace menos de una década.

20.3.- Medicina Legal, Derecho Médico y Aspectos Bioéticos.
Autores: Berro Rovira Guido, y colaboradores, Montevideo, mayo 2013, 719 paginas.

En la Asamblea Plenaria del 26 de Septiembre de 2013, el Ac. Antonio Turnes comen-
t6 el libro de esta manera:

Se ha presentado hace dos meses el libro de MEDICINA LEGAL de que es autor el
Ac. Guido Berro, y que nos proponemos comentar brevemente, a modo de presentacion.

Se trata de un libro voluminoso, de 720 paginas, cuidadosamente editado por la Fun-
dacion de Cultura Universitaria, una editorial que se especializa en obras para los cultores
del Derecho. En su tapa luce la reproduccion de La Leccion de Anatomia Willem de van
der Meer (del pintor holandés Janzoon van Miereveld, de 1617). Contiene numerosas
ilustraciones de diferentes autores extranjeros asi como reproducciones del Manual de
Medicina Forense de A. Ponsold, de 1955, que le obsequiara el Prof. Dr. Guaymiran Rios
Bruno.

El publico objetivo estard, sin duda, entre los médicos y estudiantes de Medicina, pero
también entre los profesionales del Derecho y los Magistrados.

Viene precedido de dos prologos, uno del Dr. Luis Alberto Kvitko, ex profesor titular
de Medicina Legal y Deontologia Médica de la UBA, y otro del Prof. Dr. Dardo Preza
Restuccia, de nuestra Facultad de Derecho y Ciencias Sociales de la UDELAR y destaca-
do Miembro de los Tribunales de Apelaciones en lo Penal.

En mi concepto se trata de un libro moderno y actualizado. A través de los numerosos
aportes de autores especializados (un total de 33), se abordan en 45 capitulos, con ido-
neidad poco comun, aspectos hasta ahora no incluidos en los tratados de Medicina Legal:
Aqui intervienen Anestesiologos, Ginecologos y Obstetras, Cirujanos, Genetistas, ORL,
Pediatra, Psiquiatras, numerosos médicos legistas, Magistrados y Abogados, nacionales y
extranjeros. También hay colaboraciones de una Antropo6loga Forense, una Licenciada en
Biologia Humana y otra Licenciada en Registros Médicos.

A diferencia del tratado mas conocido del autor argentino NERIO ROJAS, miembro
de la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires, el trabajo del Ac. Guido Berro es
una actualizacion de los temas mas relevantes para el mundo actual.

En sus 45 capitulos aborda los temas mas diversos. Todos los clasicos, pero sobre todo
los de mayor actualidad e interés como:

* Los aportes de la Genética Médica y la relacion del ADN como ayuda en las peri-

cias.
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Los de Antropologia Forense en los que el autor y la colaboradora han realizado
importantes hallazgos en sus trabajos de identificacion de restos hallados en el
marco de la Comision para la Paz, generada por el Presidente Jorge Batlle en el
afio 2000.

Las diferentes formas de la muerte: violentas, homicidios, suicidios, muerte rapi-
da, lenta, agonia, premoriencia y conmoriencia, aportando claros conceptos y es-
tadisticas actualizadas en materia de suicidios, tema de gran importancia médico
legal como problema de salud publica, lamentablemente poco transitado por las
autoridades y la docencia.

Los certificados médicos y sus variantes: de aptitud psicofisica para la expedicion
y vigencia del titulo de habilitacion para la Adquisiciéon y Tenencia de Armas
(THATA), el de defuncion, con frecuentes areas ignoradas que pueden ser objeto
de problemas judiciales para los médicos jovenes.

La violencia, el maltrato infantil y la violencia sexual, tanto en los aspectos peri-
ciales de la victima como del victimario.

Los aspectos médico-legales de la reproduccion asistida y el aborto.

Los siniestros de transito, incluyendo la ebriedad etilica, la valoracion médico le-
gal del dafio a la persona y la baremologia médica, comprendiendo las lesiones del
rostro por la mampara de taxis, caracteristica de Montevideo y que fuera expuesta
por el autor en un reciente Plenario este afio en la ANM.

La Bioética es tratada desde sus principios hasta las influencias en la actividad
pericial: asi desfilan el consentimiento informado y sus aspectos penales, la confi-
dencialidad, la eutanasia y los cuidados paliativos.

Reflexiones en torno a los Derechos de los Enfermos, en su contexto de la legisla-
cion espaiiola, lo que permite cotejarlos con nuestra legislacion.

La iatropatogenia, el Error en Medicina y la Responsabilidad Médica, con sus
vertientes en el Derecho Penal y el Civil.

Dedica un capitulo a reflexiones sobre la Responsabilidad Penal de los Médicos
por delitos de omision y delitos culposos; asi como la Causalidad, imputabilidad
médica y el problema de la atribucion causal.

Aspectos Médico-Legales de la Anestesiologia, tratada en conjunto con especia-
listas de primer nivel de nuestro medio.

Del mismo modo, en importante colaboracion con un destacado Ginecotocologo
trata los aspectos médico legales de la especialidad, incluyendo los vinculados al
parto y puerperio, frecuente causa de reclamos en los estrados judiciales; la detec-
cion precoz y diagndstico del cancer génito-mamario.

La historia clinica como herramienta fundamental para las Auditorias Médicas y
la defensa del médico que realiza las buenas practicas de acuerdo a la Lex Artis.
Un capitulo se dedica a la Medicina Legal y las Carceles, tema frecuentemente ol-
vidado y marginado, que tantos problemas ha traido a la luz publica en las ultimas
décadas.

La Toéxicofilia con especial referencia a la Pasta Base de Cocaina, que también
fuera expuesta en un Plenario del pasado afio por el autor en la ANM.

El Mobbing o acoso laboral, con sus consecuencias sobre la salud y las repercu-
siones médico legales.

El campo cientifico en la Criminologia.



* La Psiquiatria Forense, con un capitulo que incluye el origen y desarrollo de la
Psiquiatria Médico Legal en el Uruguay desde 1724 hasta 1907.

* La Simulacién.

» El Trastorno por estrés post-traumatico.

* Laimputabilidad y sus aspectos médico-legales.

» La peligrosidad o prognosis criminal, con una mirada médico legal.

Merece especial destaque el hecho de que cada tema tiene su adecuada correlacion
historica, que enriquece y jerarquiza el conocimiento de cada capitulo.

EN SUMA: estamos ante un Tratado moderno que jerarquiza tanto los temas que in-
cluye, todos de acuciante necesidad para los médicos actuales, que esta llamado a ser una
formidable herramienta, fundamental para quien se acerca a esta materia. La Medicina
Legal ha sufrido una transformacion fundamental en la conceptualizacion del conoci-
miento necesario para el médico en cualquier rama que ejerza, y nada tiene que ver con
lo que se aprendia en nuestra época, cuando era una materia marginal, de las llamadas
“chicas” a las que se asignaba escasa importancia en la Curricula de pregrado, circuns-
cribiéndose casi exclusivamente a la Tanatologia y algunas nociones de Psiquiatria. Hoy
los médicos no deben transformarse en abogados, pero deben conocer de mejor forma el
cumulo de obligaciones que regulan su ejercicio y éste es el gran aporte que el Ac. Guido
Berro realiza con su tratado, articulando la Medicina con la Ley y el Derecho, de forma
clara y amena, pero con profundo fundamento cientifico y claro sentido pedagogico.

Por ello felicitamos al autor que ha puesto al dia una disciplina como la Medicina
Legal, que tan profundamente conoce, que en los ultimos 30 afios ha cambiado de ma-
nera muy significativa y que los médicos desconocen generalmente, incurriendo frecuen-
temente en situaciones que los expone a responsabilidad por ignorancia. Bienvenido el
aporte y el agradecimiento por esta publicacion a ¢l y a sus distinguidos colaboradores,
algunos de los cuales forman parte de esta Academia.

20.4.- Cherro Miguel, Maiié Garzén Fernando: Seis maestros de la Medicina
Uruguaya (Fernando Maiié Garzon, Julio Marcos, José Maria Portillo, Carlos Men-
dilaharsu, Luis Prego y Juan Carlos Rey).

Montevideo, julio 2003, 312 paginas.

20.5.- Pou Ferrari Ricardo, Maiié Garzon Fernando: José Maximo Carafi: Pri-
mer decano uruguayo y organizador de la Facultad de Medicina.

Montevideo, mayo 2013, 362 paginas.
20.6.- Capitulos de libros.
Cluzet Oscar: Tensiones entre equidad, calidad y desarrollo tecnologico en salud:

una aproximacion pragmatica (10 paginas). En: Yarzabal L, Chiappara C (Eds): Dilemas
éticos de la Medicina contemporanea. Montevideo, febrero 2013.
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Berro Rovira Guido: Los alcances de la confidencialidad médica (15 paginas). En:
Yarzabal L, Chiappara C (Eds): Dilemas éticos de la Medicina contemporanea, Montevi-
deo, febrero 2013.

Berro Rovira Guido, Cluzet Oscar: Bioética (Capitulo 18, 12 paginas). En Be-
rro Rovira Guido: Medicina Legal, Derecho Médico y Aspectos Bioéticos. Montevideo,
2013.

Berro Rovira Guido: Prologo. En Kvitko LA: Valoracion del daifio corporal. Examen
y evaluacion del peritado para fundamentar y desarrollar una correcta peritacion médico-
legal (3* Ed). Buenos Aires, 2013.

Berro Rovira Guido: El punto de vista de un médico legista en respuestas y pers-
pectivas practicas de los actores del medical risk legal management (6 paginas). En Alain
Garay: Gestion juridica del riesgo médico, Espafia, 2013.

20.7.- Otras publicaciones de Miembros en 2013 (en orden alfabético).

Artucio H: Fibrilacion auricular. Tendencias: en prensa.

Berro Rovira G: Consentimiento informado. Revista Uruguaya de Cardiologia,
2013;28:17-31.

Berro Rovira G: Consentimiento informado. La Justicia Uruguaya Revista Juridica.
Afio LXXIV, tomo 147: D71-D81, abril 2013.

Gadola L, Rios P, Canzani O, Perg N, Canon A, Daglio M, De Souza N, Lamadrid V,
Sola L, Noboa O, Gonzélez Martinez F, Schwedt E, Mazzuchi N: Impacto de la acidosis
en la evolucion de la cohorte de pacientes del Programa de Salud Renal del Uruguay. Rev
Méd Urug 2013; 29:4-11.

Pons JE: Flautas magicas y medicamentos portentosos. Dominando el macro y el
microcosmos. Sesiones de la Sociedad Uruguaya de Historia de la Medicina. (En prensa).

Pons JE, Pou-Ferrari R: Dibujos y esquemas didacticos del Prof. Juan Pou Orfila.
Sesiones de la Sociedad Uruguaya de Historia de la Medicina. (En prensa).

Pou-Ferrari R, Pons JE: El pulverizador de Just Lucas-Championniere (1843-1913).
Sesiones de la Sociedad Uruguaya de Historia de la Medicina. (En prensa).

Pons JE, Pou-Ferrari R: Centenario de la Cirugia Uterina Obstétrica de Couvelaire, y
un ejemplar especial para Uruguay. Sesiones de la Sociedad Uruguaya de Historia de la
Medicina. (En prensa).

Pons JE: La coleccion de fotografias médicas del Museo Miitter, del Colegio de Médi-
cos de Filadelfia. Sesiones de la Sociedad Uruguaya de Historia de la Medicina. (En prensa).

Pons JE: Una visita a la Farmacia Imperial China. Sesiones de la Sociedad Uruguaya
de Historia de la Medicina. (En prensa).

Pons JE, Pou-Ferrari R: Ginecologia en las Misiones Jesuiticas Orientales. Sesiones
de la Sociedad Uruguaya de Historia de la Medicina. (En prensa).

Romero Carlos E. Disminucion del consumo de sal en la poblacion: jrecomendar o no
recomendar? Rev Urug Cardiol 2013;28:263-272.

Suarez H, Sotta G, San Roman C, Arocena S, Ferreira E, Picerno J, Suarez A, Gei-
singer D: Postural response characterization in elderly patients with bilateral vestibular
hypofunction. Acta Otolaryngol, Stockholm. Jan. 2013.
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Duque G, Boersma D, Lopez Diaz G, Suarez H, Geisinger D, Sharma A: Effects of
balance training using a virtual-reality system in older fallers. Clinical Intervention in
Aging. Feb.2013. Dove Publication.

De Stefano A, Dispenza F, Suarez H, Perez-Fernandez N, Manrique-Huarte R, Ban
JH, Kim MB, Strupp M, Feil K, Oliveira CA, Sampaio AL, Araujo MF, Bahmad F Jr,
Gananga MM, Gananga FF, Dorigueto R, Lee H, Kulamarva G, Mathur N, Di Giovanni
P, Petrucci AG, Staniscia T, Citraro L, Croce A. A multicenter observational study on the
role of comorbidities in the recurrent episodes of benign paroxysmal positional vertigo.
Auris Nasus Larynx. 2013 Aug 6. pii: S0385-8146(13)00155-7.

Wozniak A, Wilson E: Aportes originales de radiélogos uruguayos con reconocimien-
to internacional. Segunda parte. Revista de Imagenologia, Epoca II, 2013. En prensa.

20.8.- II Encuentro Interacadémico Rioplatense entre la Academia Nacional De
Agronomia y Veterinaria de Argentina y la Academia Nacional de Veterinaria de
Uruguay, sobre Enfermedades trasmitidas por los alimento.

Se realiz6 el 28 de noviembre de 2013 en la ciudad de Buenos Aires. En la sesion
sobre Sindrome Urémico-hemolitico, en calidad de delegado de la Academia Nacional de
Medicina de Uruguay, invitada para este encuentro, particip6 el Ac. José Grunberg quien
expuso su experiencia sobre este tema.

21.- OTRAS ACTIVIDADES Y LOGROS DE
LA ACADEMIA. ENTREVISTAS A DIVERSAS
AUTORIDADES. ACTIVIDAD LEGISLATIVA.
NUEVOS REGLAMENTOS DE PREMIOS Y DE
AUSPICIOS. PAGINA WEB

Entrevistas a diversas autoridades.

Durante 2013, las autoridades de la Academia concurrieron a la sede de las siguientes
autoridades nacionales:

e Ministro de Educacion y Cultura

*  Ministro de Salud Publica

e Ministro de Industria y Energia

» Directora General de Salud

* Presidente del Colegio Médico del Uruguay

* Presidente de la Comision Honoraria Para La Lucha Antituberculosa y Enferme-

dades Prevalentes

El motivo general de esta concurrencia fue mantener activo el vinculo, informarles
sobre las actividades que realiza y se propone realizar la Academia, plantearles inquietu-
des, necesidades y planes de futuro, y ofrecerles la colaboracion técnico-profesional que
le marcan su Ley fundacional y su Estatuto.
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En todos los casos fueron recibidos amablemente, prometiéndoles ocuparse de los
planteos efectuados.

Actividad Legislativa.

En enero de 2013 fue promulgada la Ley de Radioproteccion.

La ANM habia impulsado el estudio de la Ley y ofrecié al Ministro de Industria, Ener-
gia y Mineria Ing. Roberto Kreimerman participar en la elaboracion de su reglamentacion.

Este inform6 que se esta trabajando en los aspectos juridicos y una vez terminada esta
etapa se pondra en contacto con la Academia por la reglamentacion de la mencionada ley,
en lo que concierne a los aspectos técnicos que pueda aportar.

* % %

La ANM particip6 en la elaboracion del proyecto de ley sobre “Alimentacion saluda-
ble en Centros de ensefianza”, que fue aprobado por ambas Camaras.

Nuevos Reglamentos de Premios y de Auspicios.

Como una de las formas de cumplir con los objetivos que le marcan su Ley de Funda-
cion y sus Estatutos, en la Academia Nacional de Medicina se otorgan premios a trabajos
que promuevan el progreso de la asistencia médica a los seres humanos y de este modo
constituyan un aporte de significacion al objetivo de elevar la calidad de la Medicina
Nacional.

Por otra parte, por su bien ganado prestigio, la Academia recibe con frecuencia soli-
citudes de auspicio para diversos tipos de actividades cientificas médicas que se realizan
en el pais.

Hasta principios del afio 2013, el otorgamiento de premios y de auspicios estaba re-
gulado por un Reglamento general de premios y por un conjunto de otros reglamentos.

En cuanto a los premios, el Reglamento General, cuya ultima actualizaciéon databa
del mes de agosto del afio 2010, habia mostrado algunas insuficiencias. Y los demas se
habian agregado a demanda, en forma no siempre dependiente de la version del Regla-
mento General de Premios vigente en el momento de su redaccion, con lo que se habia
constituido una situacién compleja, con numerosos vacios, imprecisiones y con algunas
contradicciones.

En cuanto a los auspicios, el Reglamento existente era demasiado general y no definia
suficientemente los criterios para hacerlo.

La Comision de Reglamentos trabajo en la actualizacién y homogeneizacion de los
reglamentos y a lo largo del afio redacto:

a. Una nueva version muy mejorada y algo mas descriptiva del Reglamento General

de Premios.

b. Las Bases especiales de cinco premios (Gran Premio Nacional de Medicina, Pre-

mio Ministerio de Salud Publica, Premio Laura Rodriguez Joanico, Premio “El
Pais”, y Premio Internacional Victor y Clara Soriano), todas ellas referidas a los
aspectos particulares de cada premio. Esto las hace precisas, y como son comple-
tamente coherentes con el Reglamento General de Premios al que frecuentemente
se refieren, evitan repetir los contenidos de éste y por ello son breves.
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El Reglamente General de Premios y las cinco Bases Especiales forman asi un con-
junto arménico.
c. Las Bases Generales para conceder el auspicio de la Academia a actividades cien-
tificas médicas.
Este nuevo conjunto normativo fue analizado con detenimiento en varias sesiones del
Consejo Directivo y luego, con su aprobacion, fue elevado a la Asamblea que lo aprobd
por unanimidad el 26 de setiembre de 2013.

* % %

Pagina web.

La pagina web de la Academia es una herramienta moderna, muy importante para
robustecer la vinculacion de la institucion con los médicos y la sociedad en general. Sus
contenidos han sido renovados y actualizados gracias al trabajo dedicado de la Ac. Gloria
Ruocco y su disefio grafico contd con la experta participacion del Sr. Leonardo Franzi.

22.- AUSPICIOS OTORGADOS POR LA
ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA

A ACTIVIDADES CIENTIFICAS MEDICAS
REALIZADAS EN NUESTRO MEDIO

Durante 2013 la Academia Nacional de Medicina, a pedido de los organizadores de
actividades cientificas que se realizaron en nuestro pais, concedi6 los siguientes auspicios:

e XVIII Congreso Uruguayo de Anestesiologia y Simposio Latinoamericano de
Anestesia Regional. 18-20 abril.

* ler. Congreso de Medicina Ambulatoria del Cono Sur, 20 Jornada de Actualiza-
cién de Medicina Ambulatoria y 18* Jornada de Nutricion, 16-18 junio.

* 3as. Jornadas Internacionales de Patologia Cardiovascular Integrada, 26 de abril.

* 2° Simposio Latinoamericano de la Sociedad Uruguaya de Hemostasis y Trom-
bosis, 24 de mayo.

» las. Jornadas Integradas del Centro Cardiovascular Universitario, 2-3 de mayo.

»  XIII Congreso Uruguayo de Medicina Intensiva, 23-26 de octubre.

*  64° Congreso Uruguayo de Cirugia, 27-30 de noviembre.

* VI Congreso Uruguayo de Anatomia Patologica, 18-20 de setiembre.

» las. Jornadas Internacionales de Medicina Intensiva. 14 de noviembre.

eV Congreso Uruguayo de Neurologia. 5-7 de noviembre.

* Congreso de la Confederacion Americana de Urologia CAU, Sociedad Internacio-
nal de Urologia Pediatrica (SIUP) Sociedad Uruguaya de Urologia (SUU) 24-28
de noviembre de 2014.

*  XXIX Congreso Uruguayo de Pediatria. VII Jornada del pediatra joven del Cono
Sur. 15-18 de octubre.
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« VI Congreso Uruguayo de Gerontologia y Geriatria. 3er. Encuentro Interdeparta-
mental de Geriatria y Gerontologia y Foro Latinoamericano sobre Envejecimiento
activo. 25-27 de mayo de 2014.

* 29 Congreso Uruguayo de Cardiologia. 1-3 de diciembre.

23.- AUTORIDADES DE LA ACADEMIA
ELECTAS PARA EL BIENIO 2014-2015

Como marca el Reglamento Interno de la Academia, en la Asamblea Plenaria del 28

de noviembre de 2013 se procedi6 a la eleccion de autoridades para el bienio 2014-2015.

Se present6 una sola lista integrada de la siguiente manera:

Presidente Ac. Guido Berro

1¢. Vicepresidente Ac. Eduardo Wilson

2°. Vicepresidente Ac. Nelson Mazzuchi
Secretario General Ac. Henry Cohen

Secretario de Actas Ac. Antonio Turnes
Tesorero Ac. Mario Médici

Protesorero Ac. José E. Pons

Director de Publicaciones Ac. Carlos Romero
Director de Biblioteca Ac. Francisco Crestanello

Se procedié a la votacion y la lista de nuevas autoridades propuesta fue aceptada

pot unanimidad.
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