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Editorial
DOI: http://dx.doi.org/10.11565/arsmed.v40i1.52

“The invention of writing and of a convenient system of records on paper has had

a greater influence in uplifting the human race more than any other intellectual achievement

in the career of man. It was more important than all the battles ever fought and all the

constitutions ever devised”

Los primeros estudios arqueolégicos publicados sobre el origen
del lenguaje grafico -escritura primitiva- fueron publicados en
la década de 1950 en la Universidad de Chicago, y se postulaba
en ellos que la escritura habia tenido un origen en Mesopotamia
-comprendiendo lo que actualmente se conoce como Irak y parte
de Siria- y se habia esparcido desde alli, en forma centrifuga hacia
Mediano y Lejano Oriente. Por casi treinta afos, dicha hipotesis
se mantuvo como un concepto establecido. Nuevos hallazgos
arqueoldgicos surgidos desde la década de 1980, sin embargo
cambiarian el paradigma del origen del lenguaje escrito por un
modelo de origenes paralelos, distinguiendo un polo en Medio
Oriente (Egipto y Mesopotamia en alrededor de 3550 a 3200 AC) y
Chinay Mesoamérica posteriormente (alrededor de 1200 AC). Este
hallazgo tiene, por supuesto, implicancias antropoldgicas enormes,
pues establece que culturas no conectadas entre si evolucionaron
hacia la escritura como corolario de una necesidad, probablemente
coincidiendo con el establecimiento de los cambios de hébitos de
pueblos némades a sedentariosy el origen de la agricultura, como
lo demuestra una gran cantidad de evidencia que en la actualidad
se mantiene en el Museo del Instituto Oriental, no casualmente
dependiente asimismo de la U. de Chicago.

La escritura, expresion natural de nuestra evolucidon como especie,
marcara un punto de inflexiéon en nuestro deveniry en nuestra his-
toria. Los antiguos lo consideraban “un regalo de los dioses’, regalo
que nos permite registrar, conservar, difundir y transmitir nuestra
experiencia humana de una manera inimaginable de otra forma,
retroalimentando nuestra forma de organizar y conceptualizar
nuestros pensamientos, conocimientos y vivencias y redefiniendo
asi probablemente nuestra historia, que es para algunos nuestra
impronta esencial como especie, expresado magistralmente por
Ortega y Gasset : “el hombre no es naturaleza sino historia”?.

J H Breastead

The Conquest of Civilisation '

Pero la escritura por si sola no bastard, ni la informacion que ella
comunica y conserva: el vehiculo es casi tan importante como el
contenido. El vehiculo original de la palabra escrita en la antigua
Mesopotamia fue la tabla de arcilla, mejorada por los egipcios en
el papiro, y cambiada por el pergamino, en la ciudad de Pérgamo 3,
proxima al Egeo, en un proceso que tomd 3000 afnos. Mientras esta
evolucion se daba en el vehiculo, también cambiaba la simbologia:
del pictograma al ideograma, y de éste al fonograma, estructura
moderna de la escritura.

El segundo salto evolutivo importante ocurrié durante los siglos laV
DCen el seno del Imperio Romano, con el advenimiento del“/iber”,
material obtenido de la corteza de &rboles y el Codex, precursor del
libro moderno, que cambia la estructura de transmisién lineal de los
papiros hacia una organizada en capitulos y secciones, lo que le da
al escrito estructuray jerarquia, que se mantendria durante todala
Edad Media, con copias desarrolladas manualmente. Asi, la sequnda
piedra evolutiva habia empezado a rodar con el advenimiento del
“libro como objeto” tal como lo conocemos hoy.

El tercer hito significativo de esta historia ocurre durante el siglo XV,
en Estrasburgo, en cuyo taller, Johannes Gutenberg construye la
primeraimprenta, que permitiria producir el libro en forma industrial
en un proceso descrito por él como“Das Werk der Bucher”. Con ello
se iniciaria la difusién del conocimiento a precios financiables por
el ciudadano comun. Eran los albores del Renacimiento.

Ellibro, de facil produccion a niveles industriales, permitiria a partir
de entonces difundir a todo el mundo el conocimiento acumulado.
Sin duda, uno de los temas mas antiguos tratados en textos escritos
fue el conocimiento médico. Asi, el primer texto médico conocido
fue escrito como papiro, Papiro Kahoun, en el afno 1950 AC en Egipto

y constaba de tres secciones: medicina humana, medicina veterinaria

(1) Breasted JH. (1926). The Conquest of Civilization. Harper & Brothers, New York.

(2) Ortega y Gasset J. (1940). Historia como sistema. Madrid.
(3) Préxima a la actual Bergama, en Turquia
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y matematicas, antecediendo al conocido Papiro de Ebers * (1500
ACQ). Desde éste ultimo, la primera publicacién regular periddica
de conocimiento médico tendria que esperar 3000 afos, apareciendo
bajo el titulo de Nouvelles Découvertes en Paris, en 1679. A fines del
siglo XVIII, el mundo contaba con 63 revistas médicas: 55 alemanas,
4inglesas, 3 francesasy 1 en el Nuevo Continente: The Medical Re-
pository, fundada en 1797.En 1812, se publicaria el primer nUmero
de The New England Journal of Medicine en Boston.

En la actualidad, disponemos de mas 2600 publicaciones periddicas
en ciencias biomédicas, algunas de ellas con formato de revistas
cldsicas y, muchas otras en un formato completamente descono-
cido para Gutenberg: el formato digital, creacidon que constituye
un cuarto hito significativo en la historia de la escritura. Este
volumen de revistas genera mas de 350.000 articulos por afio y
esta cifra sigue creciendo. En términos informaticos, esta cantidad
de publicaciones constituye alrededor de 52.5 GB (gigabytes) de
informacion nueva por afno seleccionaday editada, constituyendo
el area de conocimiento con mayor generacion de informacion,
y representando un desafio muy importante en la gestion del
conocimiento para todas las bibliotecas del mundo.

Nuestra Ars Medica renace hoy, continuando el espiritu del Boletin de
la Escuela de Medicina UG, Boletin del Hospital Clinico UCy la misma
Ars Medica en su primera etapa. Renace en parte con el peso de
su propia historia y con los desafios completamente nuevos del

presente. La pregunta obvia es colocar en la perspectiva de la his-
toria, es decir de la generacion actual de conocimiento biomédico,
la utilidad o necesidad de una nueva publicaciéon. Creemos que esta
respuesta es afirmativa, no solo porque en los diversos niveles de la
literatura médica hay espacio ilimitado para el conocimiento, sino
porque desde un punto de vista epistemoldgico siempre existira
espacio y necesidad de nuevas miradas y analisis del conocimiento
biomédico.

A través de nuestra revista, desde la Facultad de Medicina UC, con
la cosmovision de la ciencia biomédica actual mantendremos en
forma permanente un nuevo portal de conocimiento de las ciencias
de la salud, esperando que cual estructuras proteicas de comple-
jidades espaciales crecientes, todos los niveles del conocimiento
biomédico tengan lugar en esta nueva y permanente Ars Medica.

Esperamos que todos usemos y disfrutemos esta publicaciéon que
renace.

Dr. Roberto Jalil Milad
Editor

Ars Medica

Santiago, diciembre 2015

(4) Actualmente conservado en la Biblioteca de la Universidad de Leipzig
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Ensayo de opinidn
DOI: http://dx.doi.org/10.11565/arsmed.v40i1.30

La necesidad de una fundamentacion antropoldgica de la ética médica.
Una mirada desde la unidad docente asistencial de bioética de la Facultad de

Medicina, Pontificia Universidad Catodlica de Chile

Mauricio Besio Rollero ™

Resumen - Este ensayo entrega la propuesta de la unidad a cargo de la ensefianza de ética de la Facultad de Medicina de la Pon-
tificia Universidad Catolica de Chile, sobre la pertinencia de entregar contenidos filoséficos a los alumnos de medicinay carreras
afines. Ademads, busca discutir si la ética médica debe ser fundada en hechos constituyentes del ser humano o si se debe prescindir
de ellos. En el articulo se analizan las razones de dicha polémica. Finalmente entrega elementos que permiten concluir la impor-
tancia de la filosofia en la adquisicion de las competencias deseadas para los alumnos de esta facultad y también la necesidad
de fundar la ética médica en una naturaleza humana considerada teleolégicamente y mas alld de sus componentes materiales.

Palabras clave: ética médica; filosofia; antropologia; educacion médica

Abstract - This essay presents the proposal of the unitin charge of the of ethic’s teaching at the Faculty of Medicine of the Pontifical Catholic
University of Chile, about the relevance of brinding philosophical issues to students in medicine and related fields. It also seeks to discuss whether
medical ethics should be founded on facts constituents of human being or whether to do without them.The article analyzes the reasons for the
controversy. Finally, provides arguments that permits to conclude the importance of philosophy in acquiring the desired competencies for students
in this faculty, and also the need of establishing medical ethics in human nature considered teleologically, beyond its material components.

Keywords: medical ethics; philosophy; antrophology; medical education

Fecha de envio: 29 de Octubre de 2015 - Fecha de aceptacion: 17 de Diciembre de 2015

Introduccién cursos de ética, debieran estar fundados en hechos constitutivos del

ser humano, o pudieran surgir sin la necesidad de ello. La pregunta

La pertinencia de entregar elementos filoséficos a los alumnos de
medicina o carreras afines posee dos aristas diferentes: la primera se
refiere a si en su formacion, los alumnos de estas carreras requieren
adquirir contenidos filosoficos para lograr las competencias deseables
al egresar, sean estos metafisicos, antropoldgicos, epistemoldgicos
o0 éticos. Y la segunda, ya mas acotada, se refiere a si se justifica o
no fundar la ensefianza de la ética clinica en alguna antropologia.

Los dos aspectos son relevantes y como veran, guardan una estrecha
relacion. Debemos discernir si nuestros alumnos requieren, ademas
de los conocimientos cientificos, una perspectiva filoséfica; y si los

contenidos normativos que ensefiamos a nuestros alumnos en los

no es banal, ya que a partir de la respuesta que cada facultad de
medicina otorgue, dependerd el perfil del egresado y por lo tanto
los profesionales de la salud que quiere formar.

"

No podemos eludir el dilema optando por una ensefianza “aséptica
para que cada alumno decida, ya que inevitablemente la opcién de
cada institucién afloraria en lo que conocemos por curriculo oculto
(Cisterna Cabrera, 2002). Me parece entonces que cada universidad
debiera esforzarse para explicitar su posicién, exponiéndola también
a un debate, tanto al interior de sus muros como en la comunidad
social. Este trabajo muestra la propuesta de la Unidad Docente
Asociada de Bioética de la Facultad de Medicina de la Pontificia

1) Divisién de Obstetricia y Ginecologia, UDA de Bioética, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile

*Autor de correspondencia: besio@med.puc.cl
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Universidad Catdlica de Chile, esperando que sirva como insumo
para un debate académico.

El dilema en cuestién no seria tal de no haber existido dos en-
crucijadas histéricas en el desarrollo del pensamiento humano.
Son ellas las que han favorecido una diversidad de teorias éticas
y antropoldgicas que se nos presentan tanto a los docentes como
alos alumnos.

Primera encrucijada

La primera encrucijada surge de la radical separacién entre la ciencia
experimental y la filosofia, ocurrida a partir del siglo XVII, con el
desarrollo del método cientifico y con el desdén hacia la metafisica.
Antes del siglo XVII, el conocimiento de la realidad se enfrentaba
desde una perspectiva global; es decir los seres naturales se estu-
diaban no solamente desde la mirada y el método de una ciencia
particular, sino que existia la conciencia que la complejidad de esta
merecia una aproximaciéon que diera cuenta de esa complejidad.
Debemos recordar que cada ciencia tiene su objeto y su método
particular. Asi, si un quimico estudia a un ser vivo, solo le compete
descubrir su composicién molecular u atémica, y para nada su
funcionamiento y menos aun, el porqué del auto-movimiento que
lo caracteriza como viviente. No podriamos enjuiciar a la quimica
por eso. Sin embargo, aunque al método de una ciencia no le
corresponden los dmbitos de otras disciplinas, no se debe reducir
la realidad de ese objeto solo al dmbito particular de ese saber.
Eso es justamente lo que sucedid a partir del siglo XVII, lo cual no
hubiera tenido tanta importancia de haber reconocido, al menos,
esos distintos ambitos, tratando de integrarlos para alcanzar un
conocimiento completo del objeto en estudio. Pero no siempre
fue asi, e incluso algunas escuelas de pensamiento han negado la
existencia de otros ambitos aparte de los que estan al alcance de
la ciencia experimental.

La filosofia fue precisamente la aproximacién excluida, la que
estudia la realidad desde sus causas mas remotas y permanentes.
Los entes naturales caen bajo su consideracién no solo desde la
materia, pues esta solo los constituye parcialmente. Lo que para
la ciencia experimental, fisica, quimica y biologia, es lo unico al
alcance de su método e interés, para la filosofia es solo uno de
sus aspectos y tal vez el menos esencial, ya que en definitiva es
el que compartimos todos los existentes. Nada hay radicalmente
distinto en la estructura corporal y molecular de los diversos entes
naturales. En definitiva estamos constituidos todos por los mismos
atomos y relaciones entre ellos. Es la filosofia la que se pregunta por
ejemplo, qué es lo que hace que un existente sea distinguible de
otro, qué es lo que hace que un ser sea vivo y otro inerte y qué es
lo que distingue un ser vivo de otro, teniendo todos ellos la misma

estructura material. En otras palabras: la realidad parece ser mas
compleja que su constituyente material.

La pregunta por toda esa complejidad es justamente la pregunta
filosofica. Esto no significa que las respuestas a esas preguntas
filosoficas se hayan dado, en la propia historia de la filosofia, del
mismo modo. Existen escuelas de pensamiento que frente a esas
preguntasy a otras muchas van en la linea de desconocer un origen
de los fendmenos que caracterizan a los existentes, mas alla de sus
"

aspectos materiales, considerandolos solo como un“epifenémeno
de una estructura material mas compleja.

La aparicion de dos libros, Llhomme machine (De La Mettrie, 1748),
y Systéme de la nature (D’Holbac, 1982), fue lo que dio inicio a la
concepcién del ser humano como una maquina, concepcién que
encontrd terreno fértil al haberse ya introducido una interpretacion
mecanicista del universo por Issac Newton. Esta postura persiste
hasta nuestros dias y estd muy arraigada en todos nosotros,
debido a la formacion extremadamente cientificista que nos
entrega nuestro sistema educacional. Fundamentalmente, y por
supuesto con muchas variantes, estos diversos autores postulan
que el nico modo de razonar seria la induccion, es decir el paso
de la observacién y el experimento al conocimiento de la verdad.
Ellos reducen toda la realidad, y toda la actividad humana, a una
interpretacion mecanica.

Otras posturas filoséficas, al contrario, consideran que los condi-
cionantes materiales son solo una cierta “creaciéon” del espiritu, y
en ese sentido la realidad no seria otra cosa que una construccion
mental. El idealismo, que es del que estamos hablando, realza como
hecho fundamental en la operacién humana el “yo’, el “sujeto” o la
“conciencia’, y no la realidad externa. Lo importante no es el mundo
sino la“representacion del mundo’, como menciona Schopenhauer.
“Ser” seria primariamente “ser dado en la conciencia”. Existe en
esta filosofia un cierto desarraigo del ser humano con su realidad
corporal y terrenal, porque lo que haria al hombre especial serian
sus funciones mentales, espirituales o ideales, muchas veces sin
relacion a su realidad corporal y muchas veces también sin una
correlacién con ninguna realidad. Esto ya que la realidad para el
idealismo, o no es posible conocerla o simplemente es una mera
ilusion creada por el espiritu humano.

Es justamente el olvido de una filosofia primera o metafisica, lo que
ha permitido el desarrollo de posturas materialistas o mecanicistas
de los seres vivos en general y del ser humano en particular, el
cual seria entonces, desde esa posicién, solo un mecanismo mas
complejo. Ese olvido ha posibilitado también la concepcién del
hombre solo como ser social o cultural, ahora desarraigado de su
habitat natural, arrancado de su suelo y de su corporalidad. De este
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modo le queda, si es que ello fuese posible, solo un campo infinito
de accioén, pero desprovisto de la referencia y del punto de partida
necesarios para ordenar el despliegue de sus acciones.

La trascendencia de este olvido para la Etica es indudable. El
respeto debido entre los seres humanos no se podria fundar, en
la existencia en el hombre, de algo radicalmente distinto a otros
vivientes o tendriamos que considerarlo como una voluntad sin
limites. Habria entonces que buscar ese respeto en algo externo a
él, como normas nacidas de referentes sociales Utiles o placenteros
cambiantes, o a la confrontacion y equilibrio de principios que se
validan principalmente por su capacidad de ser mas universales,
pero que no dejan por ello de ser arbitrarios.

Segunda encrucijada

La primera encrucijada, recordemos, fue entonces la separacién
de la ciencia experimental con la filosofia. La segunda va a ocurrir
con el desarrollo del empirismo inglés, especificamente con David
Hume (1896)'y posteriormente con la filosofia analitica de George
Moore (1968). Esta encrucijada, si bien es cierto tiene un fundamento
metafisico —en el caso de Hume las fuentes de conocimiento son
solamente las percepciones sensibles, y en el caso de Moore las cosas
solo se pueden conocer por un analisis de sus componentes— se
manifestara mas bien desde una perspectiva ldgica.

Lo que ellos plantearon (a pesar de ciertas diferencias) es que no
se pueden derivar de proposiciones descriptivas, proposiciones
normativas. Hacerlo seria cometer la “falacia ser-deber ser” de
Hume ' o la“falacia naturalista” de George Moore.

Se cometeria una falacia naturalista, segun Moore, cuando se
pierde de vista que “bueno” (lo que se debiera hacer) es un predi-
cado “simple” e “indefinible”, el cual no puede ser identificado con
propiedad natural alguna (como la salud, el placer, la conservacion,
etc.). El conocido argumento de este autor es: “Que esta reduccién
de todas las proposiciones al tipo de aquellas que afirman que algo
existe o que algo que existe tiene cierto atributo [...] es errénea,
puede verse facilmente con referencia al caso particular de las
proposiciones éticas. Porque sea lo que sea que hayamos podido
probar que existe [...] es todavia una cuestién distinta y diferente
la que de si eso que existe es bueno” % Dicho de otro modo, la
afirmacion de la existencia de una cosa cualquiera no dice nada

acerca de su bondad o maldad; aseverada su existencia, siempre
podra formularse ulteriormente la pregunta acerca de su bondad,
lo que significa claramente que ella ha quedado sin respuesta con
la mera afirmaciéon de esa existencia 3.

Tiene gran importancia para la ética esta postura. Aqui ya no se
trata de reducir los entes naturales solo a su composiciéon material,
sino que de esa concepcion no se podria deducir ninguna norma de
comportamiento. Todo aquel que intentara, por ejemplo, inferir la
bondad o correccion de alguna accién sobre la persona humana —o
hacia un bosque nativo— en consideracion solo a algo constitutivo

|n

“natural” estaria cometiendo una falacia y por lo tanto seria una

deduccién invélida (Massini, 1995).

Esta objecion légica ha pretendido invalidar la ética clésica, en
especial la del realismo aristotélico-tomista (Tomas de Aquino,
1993) 4, asumiendo que en sus planteamientos comete dicha falacia
al deducir de una“naturaleza” de los entes naturales el comporta-
miento que ellos merecen.

Pareciera que este planteamiento tiene desde la l6gica —ciencia
que estudia el adecuado uso de la razén—, una fuerza suficiente
para que, incluso aquellos autores que participan de una concep-
cién clasica de la naturaleza, prefieran intentar fundar las normas
éticas sin considerarla. La discusidn con ellos se puede resumir en
lo siguiente: si podemos encontrar en la naturaleza de los entes
naturales elementos normativos desde donde se puede fundar
una ética, o si tenemos que buscarlos independientemente de ella.

Cito aqui a Alfonso Gomez-Lobo: “Al pedirle al lector que aceptara
que el conocimiento era un bien humano basico, no busqué antes
un asentimiento al postulado de que los seres humanos tenemos
una inclinacién natural al saber, ni que Dios creé al hombre para
conocerlo a El a través de sus criaturas. Sencillamente invité al
lector a que se diera cuenta de que cualquier esfuerzo por negar
que el conocimiento es un bien presupone la conviccién de que
seria bueno conocer eso, y de que se estad mejor sabiendo algo que
permaneciendo en la ignorancia o el error” (Gémez-Lobo, 2006) °.

Nuestro punto de partida

Si volvemos a nuestras facultades de medicina y reflexionamos
cémo ensefar a los alumnos Etica, lo mas facil es determinar la

(1) Hume acusa a los sistemas de moral de intentar pasar de premisas constatativas de hechos a conclusiones normativas, Ese paso seria ilegitimo ya que

conclusiones de “deber” no se pueden inferir de proposiciones que no las contengan.

(2) Op. cit. pp. 125-126.

(3) Cfrs. Massini C. La falacia de la falacia naturalista. Mendoza: Editorial Idearum; 1995: 22.

(4) Cfrs. Tomds de Aquino. Suma de teologia. Parte I-1l. Cuestion 94.

(5) Gémez-Lobo A. Los bienes humanos. Etica de la ley natural. Santiago: Mediterrdneo; 2006: 167.
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metodologiaa utilizar,y esaesoaloque nos dedicamos en muchas
jornadas de interfacultades. Habitualmente concordamos en que
hay que ensefarla durante toda la carrera, y que la ensefanza
debiera ser aplicada y participativa. Sin embargo, cuando
intentamos concordar en los contenidos y sobre el punto de
partida desde donde intentar fundar esos contenidos, el debate
se hace escaso. Obviamente, la razén no esta en el no tenerlos,
sino al contrario; habitualmente estan implicitos y corresponden
a lo que se denomina en metodologia “contenidos ocultos del
curriculo”

Me parece esta una interesante oportunidad para exponery
también exponernos como universidad, es decir ademas de la
metodologia, a cudl es el punto de partida y cual es el objetivo —o
hacia adénde apuntamos— en la Unidad Docente Asistencial de
Bioética. No pretendo de ninguna manera con esta presentacion
desmerecer otras visiones; tan solo trataré de mostrar la razén de
nuestra opcién, intentando contrastarla con las otras perspectivas
que expuse inicialmente.

Cuando determinamos, en el perfil del egresado de nuestra
Escuela de Medicina, que el alumno debe adquirir entre
otras competencias una “Actitud empatica y profundamente
respetuosa con la vida humana y con la especial dignidad de las
personas”, subyacen en esa caracteristica las posturas filoséficas
a las cuales adherimos, sin perjuicio que puedan existir algunas
otras con las cuales podemos perfectamente dialogar, y también
otras que sonincompatibles con lo que ensefiamos tanto explicita
o implicitamente.

Me gustaria plantear cual es el punto de partida que nos permite
llegar a lograr las competencias y caracteristicas de nuestros
egresados en su dimension ética. Un punto de partida que es
realista. Esto consiste simplemente en que reconocemos un
sujeto cognoscente y una realidad “a conocer”. En otras palabras,
tenemos conciencia de nuestra existencia y nuestra capacidad
de conocer los objetos que nos rodean, pero también que esos
objetos tienen existencia: son y son“algo”. Lo simple y“razonable”
de este inicio es de una importancia trascendente, y no se debiera

poder objetar. Los médicos somos capaces de distinguir entre
un paciente y una cama clinica, y no podriamos ensefar nada si
objetaramos esta simple afirmacion. De hecho, cualquier ciencia
o cualquier investigacion no tendria sentido sin una realidad
externa susceptible de conocer (Besio & Serani, 2014).

Pero al afirmar que las cosas son y son “algo’, tenemos que funda-
mentar qué es lo que las diferencia, y es aqui donde caemos en un
tema critico. Lo que hace que algo sea algo no es solo la materia
que compartimos, sino una cierta disposicion de ella, otorgada
por su principio formal. Este es un segundo punto importante,
ya que entonces los seres naturales no se explicarian solamente
por su aspecto material. Lo que los hace ser algo distinto a otros
es en primer lugar, en palabras de Aristdteles, su forma esencial o
sustancial, que es un principio distinto a la materia®.

No podriamos entregar a nuestros alumnos contenidos que vayan
a desarrollar una “Actitud profundamente respetuosa de la vida
humanay de la especial dignidad de las personas”si no captamos
que el ser humano en particular y todos los vivientes en general
no se explican solamente por la materia. Tenemos entonces aqui
una incompatibilidad radical con las posturas materialistas, aun
cuando pudiéramos dialogar con ellas.

Sigamos hilando mas fino: si aquello que son los entes naturales se
los da principalmente su forma, observandolos con cierta atencién
descubriremos que son seres que se despliegan en el tiempo,
pues lo que los caracteriza va apareciendo progresivamente hasta
llegar a un desarrollo pleno (Serani, 2000)’. Eso se explica porque
su forma esencial no los constituye estaticamente, sino que actua
como un principio de movimiento que los va llevando a su pleno
desarrollo. Es justamente eso lo que se conoce por“naturaleza™. Los
seres naturales, los vivientes y el ser humano son entonces seres
tendenciales, es decir tienden a un desarrollo pleno o perfeccion
(causa final, finalidad o telos), lo que constituye su naturaleza.

Asumiendo esto, solo entonces podemos decir que si es posible
fundar un trato adecuado con todos los seres naturalesy con el ser
humano en particular, a partir del conocimiento de la naturaleza de

(6) Para Aristételes, causa es todo principio del ser, aquello de lo que de algiin modo depende la existencia de un ente. Para entender cualquier ente debemos

fijarnos en cuatro aspectos fundamentales (cuatro causas):
- la causa material o aquello de lo que estd hecho algo;
- la causa formal o aquello por lo que algo es algo;
- la causa eficiente o aquello que ha producido ese algo, y

- la causa final o aquello para lo que existe ese algo, a lo cual tiende o puede llegar a ser.
(7) “Todas las cosas estdn coordinadas de algun modo, pero no igualmente: los peces, las aves y las plantas; no es como si las unas no tuvieran ninguna
relacion con las otras, sino que tienen alguna. Pues todas las cosas estdn coordinadas hacia una ...]. Tal es, en efecto, el principio que constituye la

naturaleza de cada cosa”. Aristételes. Metafisica. XIl,10, 10759 16-24.

(8) Cfrs. Massini C. Op.Cit. pp 43-44. “[...] Los pensadores cldsicos, cuando dicen ‘naturaleza’ estdn refiriéndose a una realidad ordenada teleolégicamente, es

decir, en la que es posible descubrir una inclinacién hacia un fin”
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cada uno de ellos. De hecho, solamente captando la naturaleza par-
ticular de cada viviente podemos entenderlo como un ser tendencial
que se va desplegando en el tiempo hasta completar plenamente
el destino o finalidad inscrita en su mismo ser (Aristételes, 2002).
Y es en esa plenitud a alcanzar donde convergen armoénicamente
todos sus impulsos, movimientos, cambios y conductas. Descubrir
la peculiaridad de cada uno de esos destinos y la relacion existente
entre ellos, es la clave para establecer la manera y los limites de
una relacion responsable del hombre con su entorno.

No cometemos con ello falacia naturalista. No derivamos de una
proposicidn descriptiva una norma de conducta, ya que al descri-
bir lo que es un ente natural no lo estamos reduciendo solo a su
causa material estética, sino lo estamos entendiendo con toda su
complejidad tendencial, con lo que lo perfecciona y también con
lo que lo degrada. Solo este concepto teleolégico de naturaleza
puede constituir un criterio normativo para la accién humana.
Afirmar que la naturaleza de un ser es tendiente a una plenitud,
supone aceptar que existe un bien para él que es captable por la
razén humana (Gonzalez, 2000)°. Un concepto meramente material
de la naturaleza, al no incluir en su concepto mds que aspectos
empiricos o matematicamente comprobables, deja el bien fuera
de la naturaleza y lo despoja de toda inteligibilidad captable por
la razén.

Entonces perfectamente nos podemos preguntar: ;qué pasa con
nuestra concepcion del hombre? Ensefiamos medicina, enfermeria,
odontologia nutricién y dietética, kinesiologia y fonoaudiologia.
Tratamos con el ser humano, intentamos aliviarlo y curarlo. ;Podria
ser acaso indiferente cualquier perspectiva antropoldgica para la
ensefanza de estas profesiones?

Tenemos la misma concepcion teleoldgica del ser humano que
aquella que tenemos con todos los seres naturales, porque el ser
humano es también tendencial; tiende a una plenitud, solo que
esa plenitud es diferente a la de otros vivientes que en su existir
solamente despliegan sus potencialidades bioldgicas: crecimiento,
nutricién y reproduccién. La consideracion del hombre como un
viviente natural poseedor de un conocimiento de tipo racional,
conlleva a que es capaz de aprehender lo que son las cosas en si,
en su universalidad, y no solamente bajo una estimacion de desear
algo sin entenderlo. El ser humano, Unico viviente natural poseedor

de una unidad constitutiva capaz de ese tipo de conocimiento,
se desenvuelve en ese mismo ambiente, en el del conocimiento
esencial o racional de las cosas. Su mundo perceptible, su mundo
circundante, el que forma parte de sus intereses y de su accion, es
toda larealidad existente. Al estar abierto a la esencia de todo lo real,
estd abierto a la infinitud de lo existente. En el decir de Aristoteles,
“llega a ser todas las cosas” (Aristdteles, 1969)°.

El hombre es entonces mas que su cuerpo, pero por otro lado
es su cuerpo y comparte necesidades corporales como lo hacen
los vivientes, aunque de modo racional. Todas sus necesidades y
potencias corporales se manifiestan y ejercen desde y a la manera
de su naturaleza intelectiva. Es un cuerpo formado por y para un
intelecto. Asi completa su naturaleza y asi puede ejercer plenamente
su operacion: entendiendo y eligiendo sus propios fines de su vida.

Conclusion

Aqui podemos decir entonces, con tranquilidad y transparencia,
que en la Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica de Chile
ensefamos filosofia, porque la realidad no se explica solo por lo
que estd al alcance del método cientifico, y porque el estudiante
debe comprender qué tipo de actividad es la medicina. Ensefiamos
antropologia debido a que para ejercer la medicinay carreras afines
se necesita comprender profundamente que el objeto de nuestra
intervencién manipuladora es un ser que posee una dignidad on-
toldgica trascendente,'’ es un sujeto personal en el que todas sus
dimensiones corporales, sensibles y afectivas, se viven desde su
dimensidn intelectual o espiritual. Ensefiamos antropologia ademas,
porque solo comprendiendo la naturaleza humana podemos fundar
las normas de respeto que el paciente merece. Y desde alli, con la
ayuda y el ejemplo de sus profesores, los alumnos debieran incor-
porar yaamodo de habito, lo que ensefiamos en los cursos de Etica.
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Ultraestructura del compartimiento clase Il en macréfagos humanos
en rosetas macréfago-linfocitarias autélogas

Natalia S. Infante ', lvon T. C. Novak ™

Resumen - Introduccion: El procesamiento y presentacion de antigenos estd involucrado en el fendmeno de multiples sinapsis
inmunoldgicas de la Roseta Macrofago-Linfocitaria humana (RML) entre macréfagos derivados de monocitos y linfocitos T CD4+
de cultivos autélogos leucocitarios totales extraidos de la sangre; aqui los antigenos autélogos de los neutréfilos apoptéticos son
presentados por la via endocitica o via Clase Il. El Compartimiento Clase Il (CCMII) ha sido caracterizado en células By células dendriticas
en modelos murinos. Objetivo: estudiar la evolucién ultraestructural de la organizacién espacial CCMIl en macréfagos en el fendmeno
de RML humana. Métodos: Se utilizaron muestras de sangre humana sana, anticoagulada con heparina (n=10) donadas por Banco de
Sangre, UNC, en anonimato. Cultivos leucocitarios autélogos en medio TC199 (SIGMA, St. Louis, MO). Se tomaron muestras de cultivo
celulara: 1,2,3,20,48y 96 horas. Se aplicé la técnica de RML. Las citopreparaciones se sometieron a técnicas de procesamiento para
su estudio ultraestructural con el MET: Zeiss LEO-906E. Resultados: Observamos cuerpos multivesiculares, multilaminares y tubulares
en la organizacién espacial del CCMII a lo largo del tiempo de cultivo. Estructuras tubulares aparecieron a las 48 horas de cultivo. Se
concluye que organizacién espacial del CCMIl toma diversos aspectos en coincidencia con la ocurrencia de transformacién macrofégica
en cultivo y su rol como célula presentadora de antigenos (CPA) en RMLs. Dado el origen autélogo de los antigenos presentados
postulamos que el perfil de los macréfagos en RMLs podria corresponder al alternativo o M2,

Palabras clave: compartimiento clase l; procesamiento y presentacion de antigenos; roseta macréfago linfocitaria humana; linfocitos; macréfagos

Abstract - Introduction: Processing and presentation of antigens is involved in the phenomenon of multiple immunological synapses
of human Macrophage-Lymphocyte Rosette (MLR) between monocyte-derived macrophages and CD4 + T cells of total leukocyte
cultures autologous extracted from blood; here autologous apoptotic neutrophil antigens are presented by the endocytic pathway or
via Class II. Class Il Compartment (MIIC) has been characterized by B cells and dendritic cells in murine models. Objective: To study the
ultrastructural evolution in the spatial organization MIIC in macrophages in the phenomenon of human MLR. Methods: healthy human
blood samples were used, anticoagulated with heparin (n = 10) donated by Blood Bank, UNC, anonymous. Autologous leukocyte
cultures in TC199 medium (SIGMA, St. Louis, MO). Cell culture samples were taken at 1, 2, 3, 20,48 and 96 h. MLR technique was applied.
The citopreparations underwent processing techniques for ultrastructural study with MET: Zeiss LEO-906E. Results: We observed
multivesicular, multilamellar, and tubular bodies in the spatial organization of MIIC throughout the culture time. Tubular structures
appeared at 48 h of culture. We conclude that spatial organization of MIIC takes various aspects coinciding with the occurrence of
macrophage transformation in culture and its role as antigen-presenting cell (APC) in MLRs. Given the autologous antigens presented
we postulate that the profile of macrophages in MLRs could correspond to alternative or M2

Keywords: class Il compartment; antigen processing and presentation; human lymphocyte macrophage rosette; lymphocytes; macrophages
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Introduccion

La iniciacidon de respuestas inmunes adaptativas comprende el
procesamiento y presentacién de antigenos a los linfocitos T,
quienes requieren de Células Presentadoras de Antigenos (CPAs),
para que con sus moléculas del Complejo Mayor de Histocompatibilidad
(CMH) expresadas en la superficie celular les presenten los péptidos
antigénicos para ser reconocidos por su receptor de célulaT (TCR).
El procesamiento antigénico involucra la accion de proteasas que
cortan ala proteina antigénica en pequefios péptidos, que se asocian
con moléculas Clase |y Clase Il del CMH sintetizadas por las CPAs
que luego se expresan en la superficie celular (Fainboim & Geffner,
2011; Neefjes etal., 2011; Murphy, 2012). Dichas moléculas del CMH
se expresan diferencialmente en los distintos tipos celulares. Los
macréfagos, las células dendriticas y los linfocitos B, denominados
CPAs “profesionales”, expresan moléculas Clase Il ademas de Clase I
Durante el reconocimiento del antigeno segun el tipo de célulaT,
las moléculas co-receptoras CD4 o CD8 se asocian con el TCRy se
unen a zonas invariantes de la molécula Clase Il o Clase |, respecti-
vamente. Existen varias vias de procesamiento y presentacion de
antigenos: la via Clase | o biosintética o enddgena, la via Clase
Il o endocitica o exégena, las vias cruzadas, combinacion de las
anteriores y otra diferente, la via del CD1 para presentacién de
antigenos lipidicos (Fainboim & Geffner, 2011; Neefjes et al., 2011;
Murphy, 2012).

Microorganismos extracelulares y materiales propios del organis-
mo tales como células apoptoéticas o macromoléculas de la matriz
extracelular, entre otros, pueden ser endocitados, procesados y
presentados por la via Clase Il (Abbas et al., 2012; Murphy, 2012).

Los macroéfagos son las células encargadas del reconocimiento y
fagocitosis de células propias que sufren apoptosis naturalmente
en el organismo. Los neutréfilos apoptéticos expresan en su
membrana la molécula fosfatidilserina la cual es reconocida por los
macroéfagos para su fagocitosis (Fainboim & Geffner, 2011). Ademas,
estas células actian como una bisagra en lainmunidad, ya que no
solo tienen como objetivo digerir el patégeno, sino que inducen a
que se produzca una respuesta adaptativa para generar efectores
y memoria inmunolégica (Fainboim & Geffner, 2011). La molécula
Clase I, se sintetiza en el reticulo endoplasmico (RE) unida a una
cadena invariante (li) que tiene la funcién de bloquear la hendidura
de unioén peptidica de lamolécula Clase Il dentro del RE, y de dirigir a
esta hacia el compartimento endosémico. La cadena invariante sufre
sucesivas divisiones, a medida que la molécula Clase Il va migrando
en la célula. En el endosoma queda un fragmento peptidico corto,
el CLIP (Class ll-associated Invariant-chain Peptide, péptido de la
cadena invariante asociado a Clase Il) ain bloqueando el sitio de
union de la molécula Clase Il, que mas tarde se liberara quedando la

hendidura expuesta para unirse a los péptidos antigénicos gracias
a la molécula HLA-DM, propia de un compartimiento intracelular
especializado denominado CCMII (compartimiento del CMH clase
Il) o MIIC (MHC class I compartment) en la CPA. Una vez que se
carga el péptido el complejo viaja a la superficie celular para ser
reconocido por el linfocito Th CD4 (Abbas et al., 2012; Murphy, 2012).

Actualmente el drea de contacto entre una célula Ty una célula
presentadora de antigenos es conocida, como “sinapsis inmu-
nolégica” (SI) (Grakoui et al., 1999; Dustin et al., 2001; Lee et al.,
2002) y las multiples interacciones que ocurren conducen a una
“sefalizacion” eficiente y especifica para la activacién de la célula
T. Sin embargo, una Sl puede ocurrir en diferentes circunstancias,
para una variedad de funciones. Se ha propuesto que una de sus
funciones claves es generar un micro-ambiente que favorece las
interacciones de moléculas co-estimuladoras (Bromley et al., 2001).

En la organizacién de las proteinas en el drea de contacto entre
una célula Ty una CPA en experimentos in vitro se han descripto
dos regiones: una central denominada c-SMAC (central supra-
molecular activation complex): conteniendo el TCR y moléculas
de sefalizacidn asociadas y una periférica denominada p-SMAC
(peripheral supramolecular activation complex), conteniendo
LFA-1 y talina (Lin et al., 2005; Mitxitorena et al., 2015). En cuanto a
los organoides celulares, tempranos trabajos han reportado que
durante el contacto célula-célula, el TCRy otros co-receptores causan
la polarizacion de la célula T, remodelando el citoesqueleto de actina
y reposicionando el aparato de Golgi y el centro organizador de
microtubulos entre el nicleo y el drea de contacto (Kupfer et al.,
1983; Kupfer & Dennert, 1984).

En el caso de la presentacion antigénica via Clase Il, como se men-
ciond antes, se ha observado a través de microscopia electrénica
el compartimiento intracelular especializado CCMII en la CPA con
una apariencia multilaminar caracteristica (Abbas et al., 2012;
Murphy, 2012).

Los monocitos circulantes, una vez que ingresan al tejido, sufren
un proceso de maduracién y transformacién macrofagica en el cual
aumentan de tamafo, adquieren un aparato de Golgi prominente y
numerosos lisosomas. Los monocitos tienen un nucleo arrifionado o
lobulado, que en general dobla en volumen al citoplasma. En cultivo
se diferencian en macréfagos con un ntcleo de bordes indentados
e irregulares, una membrana plasmética que emite proyecciones
digitiformes, y gran desarrollo del sistema de endomembranas (en
virtud de su actividad fagocitica), con un aparato de Golgi desarro-
llado y numerosos lisosomas primarios y fagolisosomas. El aspecto
vacuolado o “esponjoso” de su citoplasma es caracteristico. Las
caracteristicas de la membrana plasmética y las endomembranas
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son mas marcadas en los macréfagos activados. En lainflamacion,
los macréfagos aumentan también la cantidad de cuerpos lipidicos,
inclusiones citoplasmaticas electrodensas carentes de membrana.
En este trabajo de investigacion se plantea el estudio morfolégico
ultraestructural del CCMIl en macréfagos humanos derivados de
monocitos sanguineos en cultivo autélogo en un modelo de multi-
ples sinapsis inmunes que se basa en los resultados de un hallazgo
del fendmeno: “Rosetas Macréfago-Linfocitarias” (RMLs) (Cabral &
Novak, 1992; Cabral & Novak, 1999; Novak & Cabral, 2008, 2009).

Las RMLs implican un tipo particular de asociacién celular selectiva
entre linfocitos autélogos humanos y macréfagos derivados de
monocitos, a partir de cultivos de leucocitos totales extraidos de la
sangre. Se define una RML como tres o mas linfocitos unidos a un
Unico macroéfago central y corresponde a la interrelacién de células
T CD4+ con compromiso de su TCR con macroéfagos a través de sus
moléculas Clase Il para la presentacion antigénica. Su ocurrencia
es tiempo de cultivo y densidad celular dependiente, de modo
que leucocitos obtenidos recientemente de sangre periférica son
incapaces de formar RMLs, y su desarrollo inicia después de 15
horas de cultivo, coincidiendo con la transformacion macrofagica
y la ingestion del material autélogo a partir de la muerte de neu-
tréfilos también presentes en el cultivo celular total, los cuales
tienen una vida media muy limitada in vitro (Cabral & Novak, 1992;
Cabral & Novak, 1999; Novak & Cabral, 2008, 2009). Inhibidores
del procesamiento y la presentacién antigénica y anticuerpos
monoclonales anti-CMH clase Il impiden el desarrollo de RMLs
(Novak & Cabral, 2008). En las RMLs se observé la redistribuciéon
de mitocondrias en linfocitos hacia la superficie de sinapsis inmune
(Novak & Orquera, 2011).

Es sabido que los macréfagos no siempre se activan hacia un perfil
inflamatorio o M1, en presencia de células apoptéticas y bajo la
influencia de ciertas citoquinas podran diferenciarse hacia un perfil
anti-inflamatorio o alternativo o M2, promoviendo ademas, la
diferenciaciéon de células T reguladorasimportantes en la tolerancia
inmune (Mosser & Edwards, 2008; Fainboim & Geffner, 2011). Los
macréfagos son las células encargadas del reconocimiento y fagoci-
tosis de células propias que sufren apoptosis naturalmente en el
organismo (Homburg & Roos, 1996; Brown et al., 2002; Reddy et al.,
2002). De esta manera se evita que el organismo reaccione, por
ejemplo, frente a células apoptéticas naturales como los neutréfilos
o eritrocitos senescentes o células de la mucosa en recambio, entre
otras. El macréfago cumple asi un rol fundamental en la generacion
de autotolerancia, ya que como CPA profesional esta constantemente
fagocitando elementos del medio ambiente del organismo y
presentando porciones antigénicas con sus moléculas Clase Il a
las células T, pero sin generar una respuesta inmune inflamatoria
(Meagher et al., 1992).

Aqui se propone el estudio ultraestructural de la organizacion del
CCMII en monocito-macréfagos humanos en cultivo durante el
procesamiento y presentacion de antigenos autélogos.

Metodologia

Autorizacidn ética: este trabajo fue aprobado por el Comité de Etica
del Hospital Nacional de Clinicas de la Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba, Registro: 107/12. Se utilizaron
muestras de sangre humana obtenidas con consentimiento informado,
anticoagulada con heparina, de personas sanas (n=10, 6 varonesy
4 mujeres, rango de edad: 21-58 afios) donadas en anonimato por
el Banco de Sangre, Instituto de Hematologia y Hemoterapia (IHH)
de la UNC. Las muestras de sangre fueron sometidas a las siguientes
pruebas en el IHH, UNC: Hudleson (Wiener), VDRL (Wiener), Chagas
HAI (Wiener), Chagas EIE (Biomerieux), HBs EIE (Biomerieux), HBc
(Biomerieux), HCV EIE (Murex), HIV Ac EIE (Biomerieux), HIV Ag EIE
(Biomerieux), HTLV EIE (Murex).

Cultivos autélogos de leucocitos totales

Las células fueron cultivadas en suspensién a 37 °C en medio TC199
(con sales de Earle y L-glutamina) (SIGMA, St. Louis, MO) adiciona-
do con suero del mismo dador. La densidad final de siembra fue
ajustada a 300.000 células/ ml. Se utilizé el test clasico de exclusion
Azul Tripan al 0,5 % para viabilidad celular. Se tomaron muestras a
los siguientes tiempos de cultivo: Th, 2hs. 3hs, 20 hs, 48 hs y 96 hs.

Técnica de preparacion de Rosetas Macréfago-Linfocitarias
(RMLs)

En todas las experiencias se utilizé la técnica de preparacion de
RMLs desarrollada en trabajos previos (Cabral & Novak, 1992; Cabral
& Novak, 1999). La descripcion original del fendmeno RML implica
la participacion de células T CD4 interactuando con un macréfago
central, segln nuestros trabajos previos publicados (Cabral &
Novak, 1999; Novak & Cabral, 2008, 2009; Novak & Orquera, 2011).
Se define una RML cuando tres o mas linfocitos establecen sinapsis
inmune con un macroéfago central quien con sus moléculas Clase
Il presenta antigenos a células T CD4 (Cabral & Novak, 1999; Novak
& Cabral, 2008, 2009; Novak & Orquera, 2011).

Citopreparaciones para Microscopia Electrénica de
Transmision (MET)

Las citopreparaciones fueron fijadas en glutaraldehido al 1 %
en tampodn cacodilato 0,1 M durante una hora y post fijados en
0sO, al 1 % en el mismo tampon, durante una hora. Luego
los materiales fueron deshidratados en acetonas de graduacion
creciente e incluidos en resina epoxi (Araldita) a 60 ° C, durante
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24-48 hs. Posteriormente, se efectuaron cortes ultrafinos de 60
a 80 nm de espesor (color de interferencia plateado/dorado) que
fueron recogidos en grillas de cobre de 250 barras por pulgada,
contrastados con acetato de uranilo y citrato de Plomo y estudiados
con microscopio electrénico de transmision Zeiss LEO-906E en el
Centro de Microscopia Electrénica, FCM, UNC.

Registro de resultados

A través de ultramicrofotografias tomadas por MET, se eligieron
las imagenes més representativas de las muestras segun el tiempo
de cultivo. Representan al menos tres experimentos repetidos de
donantes independientes.

Resultados

Observaciones ultraestructurales

El cultivo parte de la presencia de todos los tipos celulares leu-
cocitarios, en ese tiempo los monocitos no se han diferenciado
en macréfagos aun. No hubo ocurrencia de RMLs en las muestras
obtenidas.

En las muestras de cultivo de una hora se observaron los diferentes
tipos celulares. Solo algunos monocitos expresaron signos de inicio
de diferenciacion macrofagica y la mayoria tienen su tamafno y
morfologia habitual. Los neutréfilos son numerosos y presentan
sus tipicos granulos, algunos se observan en asociacion con otras
células (Figura 1).

Figura 1. Interaccion celular entre un monocito en transformacion
macrofagica y un neutréfilo.

1 h de cultivo autélogo de leucocitos totales de sangre humana de
persona sana. Se observan los granulos en el granulocito. MET, 7750x.

A las dos horas de cultivo autélogo de leucocitos totales, se apre-
cian signos de transformacion macrofagica en los monocitos. Se
observaron cuerpos multivesiculares en la organizacion espacial

del CCMII y el aparato de Golgi bien desarrollado. Se observé un
cuerpo multilaminar a nivel de membrana plasmética (Figura 2).

)

Figura 2. 2 horas de cultivo autélogo de leucocitos totales de sangre

humana de persona sana. a. Monocitos. A la izquierda se observa una
célula en transformacion macrofagica. MET, 7750x. b. Porcion del monocito
en transformacion macrofagica. Se observa gran desarrollo de aparato de
Golgi y cuerpos multivesiculares abajo a la izquierda, MET, 21500x. c. Se

observan cuerpos multivesiculares en la organizacién espacial del CCMII.
MET, 36000x. d. Porciéon de monocito en transformaciéon macrofdgica.
Se observa un cuerpo multilaminar compatible con CCMII a nivel de la
membrana plasmatica. MET, 10000x, e: 21000x.

Comenzé a apreciarse claramente, a las 3 horas de cultivo, la
trasformacion macrofagica en los monocitos. El citoplasma se
observé cargado de lisosomas, y vesiculas, algunas como cuerpos
multivesiculares compatibles con CCMII (Figura 3).

Figura 3. 3 horas de cultivo autdlogo de leucocitos totales de sangre

humana de persona sana. a. Porcion de macrofago. Se observan
vesiculas de diferentes tamafnos con contenido denso, y extensiones
membranosas. MET, 36000x. b. Porcion de monocito en transformacion
macrofagica, Se observan lisosomas y cuerpos multivesiculares

electrodensos compatibles con CCMIl. MET, 7750x.

Alas 20 horas de cultivo en la mayoria de los neutréfilos se observaron
evidentes signos de apoptosis, tales como la degradacion nuclear
y la desorganizacién y ruptura de los granulos citoplasmaticos.
Se los pudo apreciar en la vecindad de monocitos en avanzada
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transformacién macrofagica. Se observé transformacién macrofagica
evidente con gran desarrollo de vesiculas, lisosomas y el aparato
de Golgi Ademéds se pudieron apreciar cuerpos multivesiculares,

algunos conectados con vesiculas y elementos tubulares (Figura 4).

Figura 4. 20 horas de cultivo autélogo de leucocitos totales de sangre
humana de persona sana. a. Neutrofilo con signos de apoptosis. MET,
10000x. b. Neutrdfilo en aparente apoptosis a la derecha y monocito
en transformacion macrofagica a la izquierda. MET, 7550x. c. Se observa
un monocito en transformacién macrofagica avanzada, presenta
prolongaciones irregulares y en su citoplasma abundantes lisosomas. El
nucleo presenta abundante cromatina laxa. MET, 13000x.

Alas 48 horas de cultivo en los macréfagos se observé la formacion
de cuerpos multilaminares y numerosas estructuras con aspecto
tubular, ademas exhibieron grandes prolongaciones digitiformes. Las
imagenes de fagocitosis de células apoptéticas fueron abundantes,
observandose pseudépodos rodeando a las células (Figura 5). Este
proceso indicaria que los macréfagos estan ejerciendo, en el cultivo
autdlogo, la funcion de”limpieza” de células apoptdticas y desechos
celulares del ambiente intersticial tal como la que ejercen normal-
mente en los tejidos del cuerpo, para lograr mantener la homeostasis.

3

Figura 5. 48 horas de cultivo autélogo de leucocitos totales de sangre
humana de persona sana. a. Se observan complejos con estructuras tubulares,
multilaminares y vesiculas compatibles con vesiculas intermedias y tardias del
CCMII. MET, 21000x. b. Se observan macréfagos fagocitando células apoptdticas.
Se aprecia como los pseuddpodos rodean a las células. MET, 3500x. ¢. 6600x.

Alas 96 horas de cultivo se observaron numerosas asociaciones
en RML en concordancia con trabajos previos descriptos (Cabral
& Novak, 1999; Novak & Cabral, 2008, 2009; Novak & Orquera,
2011). Los macréfagos se observaron con el citoplasma alta-
mente vacuolado y sus prolongaciones membranosas tipicas.
Se aprecié en la ultraestructura de los macréfagos maduros,
el nucleo eucromatico, el citoplasma cargado de vesiculas y
estructuras compatibles con CCMII multilaminares y multive-
siculares, coincidiendo con el tiempo en que los macréfagos
estan presentando los antigenos que han procesado luego de
la fagocitosis de los neutrofilos senescentes. Las estructuras
multilaminares se encuentran en mayor proporcidén en este
tiempo de cultivo. Se observaron también inclusiones lipidi-
cas. A nivel de la membrana plasmética de los macréfagos se
aprecian las proyecciones digitiformes y exosomas. (Figura 6).
Estos resultados indicarian que los macréfagos estarian en una
etapa final hacia la presentacion antigénica, con sus moléculas
Clase Il cargadas con los péptidos para la ulterior presentacion

en la superficie celular.

Figura 6. 96 horas de cultivo autélogo de leucocitos totales de
sangre humana de persona sana. a. Porciéon de un macréfago con
nucléolo evidente y cuerpos multivesiculares y multilaminares. MET,
3500x. b. Roseta macréfago-linfocitaria autéloga humana (RML). MET,
4600x. c. Macréfago con abundantes cuerpos multilaminares. d. Porcion
de macréfago con numerosos cuerpos multilaminares concéntricos y una
estructura compatible con vesiculas intermedias, que poseen cuerpos
vesiculares y laminares en su interior abajo a la derecha. MET, 16700x. e.
Porcion de macréfago. Se observa una vesicula intermedia en el centro,
numerosos cuerpos multilaminares, pequefas mitocondrias y vesiculas a
la altura de la membrana plasmatica. MET, 16700x.

Discusion y conclusiones

Aqui se planteo el estudio morfoldgico ultraestructural del CCMII
en macréfagos humanos derivados de monocitos sanguineos en
cultivo autélogo en un modelo de multiples sinapsis inmunes. En la
literatura cientifica se han reportado estudios sobre la organizacion
espacial del CCMII en células dendriticas y linfocitos B en modelos
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murinos como se menciond anteriormente. En dichos modelos
murinos se ha descripto su organizacion espacial en la maduracion
de las células dendriticas, con aspectos multivesiculares interme-
dios y multilaminares, tardios respectivamente (van Nispen tot
Pannerden et al., 2010). Estudios en células dendriticas de ratones
indicarian que las vesiculas internas de los cuerpos multivesicu-
lares o endosomas tardios multivesiculares serian la fuente princi-
pal de las moléculas Clase Il hacia la membrana plasmatica por un
mecanismo de fusion retrégrada (Murk et al., 2004).

El camino exacto por el cual el complejo péptido-molécula Clase Il
es transportado hacia la superficie celular no estd completamente
entendido aun. Estudios en modelos con ratones han mostrado que
durante la activacion y en la interaccion de células dendriticas con
célulasT, el CCMII sufre grandes cambios estructurales y se transforma
en compartimientos tubulares. Se cree que estos tubulos se forman
en un camino dependiente de microtubulos y contienen grandes
cantidades de moléculas Clase Il en sus membranas limitantes. Se
sugirié que la fusion de la membrana interna del CCMII con la mem-
brana limitante facilitaria la carga del péptido y el transporte del
complejo péptido-CMH Il hacia la membrana plasmatica (Kleijmeer
etal., 2001). La fusion podria promover la asociacion del CMH Il con
la chaperona HLA-DM, que reside principalmente en la membrana
limitante del CCMIL. Esto podria facilitar la liberacion del CLIP de la
hendidura peptidica del CMH Il, permitiendo asi la carga del péptido.
Lafusion genera asi mismo el suministro necesario de membrana para
la tubulacién del CCMIl'y el camino hacia la membrana plasmatica
(van Nispen tot Pannerden et al., 2010).

El paso final para el transporte del CMH Il seria entonces la fusion
de los tubulos con la membrana plasmética y/o la gemacion y
subsecuente fusion de las vesiculas de transporte con lamembrana
plasmatica. Se han descripto exosomas, vesiculas membranosas
entre 30 y 100 nm de didmetro, de CPAs desplegando moléculas
Clasely Clase Il asi como moléculas coestimuladoras (Johansson et
al.,2008). Parte de las membranas luminares del CCMIl son también
secretadas como exosomas cuando este CCMII se fusiona con la
membrana plasmatica, descripto como un proceso constitutivo
en las células dendriticas y las células B en modelos murinos (van
Nispen tot Pannerden et al., 2010).

Cabe aclarar que la descripcién original del fendmeno RML implica
la participacion de células T CD4 interactuando con un macréfago
central, segun nuestros trabajos previos publicados (Cabral & No-
vak, 1992; Cabral & Novak, 1999; Novak & Cabral, 2008, 2009; Novak
& Orquera, 2011). Aqui en este estudio ultraestructural del CCMII
en macréfagos humanos observamos cuerpos multivesiculares,

multilaminares y tubulares a lo largo del tiempo de cultivo, en
coincidencia con las estructuras intermedias y tardias descriptas
en experimentos en ratones con otras CPAs (Kleijmeer et al., 2001;
Murk et al., 2004; van Nispen tot Pannerden et al., 2010).

Postulamos que el perfil de los macréfagos que se generaron en
el cultivo autélogo podria corresponderse al perfil alternativo o
M2 involucrados en la generacion de autotolerancia, dado que
los antigenos presentados en el modelo de RML son autélogos
derivados de la natural apoptosis de los neutréfilos que ocurre en
el transcurso del tiempo de cultivo. Esta organizacién del CCMIl en
macréfagos en el modelo RML a lo largo del tiempo de cultivo sufre
profundos cambios estructurales, esto coincide con la ocurrencia de
transformacion macrofagica y su rol como CPA, que se evidencia
en la presentacién antigénica en RMLs por ingestién del material
autélogo a partir de la muerte de neutréfilos de vida breve en el
cultivo celular total. Esto recuerda la fagocitosis de células propias
que sufren apoptosis naturalmente en el organismo (Homburg &
Roos, 1996; Brown et al., 2002; Reddy et al., 2002). Es sabido ademds
que macréfagos maduros reconocen y fagocitan neutréfilos hu-
manos senescentes apoptoéticos sin induccién de la liberacion de
mediadores de inflamacion (Meagher et al., 1992).

Se estima de interés en estudios ulteriores el analisis de la organi-
zacion del CCMII con el agregado de diversos antigenos exégenos,
y su correlacion con los perfiles fenotipicos de macréfagos, asicomo
también el estudio de la expresiéon de moléculas co-estimu-
ladoras y citoquinas en diferentes condiciones experimentales.
Los macréfagos son importantes células inmunes que continua-
mente procesan y presentan antigenos por la via endocitica con
sus moléculas clase [l del CMH a los linfocitos T CD4+. Surol en la
manutencion de la autotolerancia es destacado. Se considera que
este estudio ultraestructural de la organizacion espacial del CCMII
en macréfagos humanos aporta nuevos datos de interés para la
comunidad médica cientifica.
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Autores clasicos en psiquiatria: evaluacion de un modelo de ensefianza
de la psicopatologia para residentes de psiquiatria

Sergio Valdivieso F '*, Walter Brockering ', Macarena Mejias ', Luis Villarroel 2, Gustavo Maldonado * Marisol Sirhan N #*

Resumen - Introduccién: El aprendizaje de la psicopatologia ha sido considerado una piedra angular en la formacién de los residentes
de psiquiatria. Objetivo: Evaluar el impacto de la ensefianza de un curso sobre autores cldsicos de la psiquiatria y psicopatologia en los
residentes del programa de psiquiatria para determinar cambios en el nivel de conocimientos y valoracién de la historia y fundamentos
de la psicopatologia. Método: Estudio de corte transversal pre post, con una encuesta andénima y voluntaria que se aplicé a todos los
residentes con evaluacion de las caracteristicas socio demogréficas, interés, utilidad y pertinencia de los contenidos, entre otros. Al inicio
de cada seminario, evaluacion de los conocimientos con una prueba escrita de desarrollo. Resultados: Participaron 24 residentes en total,
14 del programa adultos y 10 de infantojuvenil. La tasa de participacion promedio fue de 87,5%. El 87,5% declard tener conocimientos
insuficientes o muy insuficientes. Entre las caracteristicas de los residentes destacaron el interés por el deporte, la musica y la literatura.
Un 95,8% se proyecta como clinico y solo un 12,5% como docente. Al inicio del seminario solo hubo 29,16 % de respuestas correctas
en relacién al origen y autor de los conceptos psicopatoldgicos revisados lo que aumenté a 65,4% al finalizar la serie de seminarios. Un
83% considerd los seminarios muy interesantesy el 75% muy util para conocer la historia de la psiquiatria y mejorar su préctica clinica.
Conclusién: La ensefianza de la psicopatologia a partir de las descripciones clinicas de autores clasicos de la psiquiatria es altamente
valorada por los residentes de psiquiatria en multiples aspectos incluyendo el enriquecimiento de su practica clinica.

Palabras clave: residentes; psicopatologia; historia; autores clasicos; humanismo; profesionalismo

Abstract - Objective: To evaluate the impact of learning psychopathology in seminars, focusing on clinical cases described by classic
psychiatry authors. Methods: A specially designed questionnaire was administered to 24 residents of the psychiatry program at the
beginning and end of a series of 12 seminars analyzing the life, work and selected clinical cases of classic psychiatry authors including
S. Freud, K. Kraepelin, E. Bleuler and K. Schneider. Data were collected included respondents characteristics, how interesting and useful
the seminars were perceived to be and respondents’ knowledge of classic psychiatry authors. Results: Respondents were interested in
sports, music and literature; 95.8% regarded themselves as clinicians and 12.5% regarded themselves as teachers. The seminars were
rated very interesting by 83.0% and very useful by 58.3%; they were considered to contribute to knowledge of the history of psychiatry,
professional development and clinical practice. Most respondents (87.5%) stated that their knowledge of classic authors was inadequate
or very inadequate. At the beginning of the seminar series only 29.2% of responses about the origin and author of the psychopathological
concepts covered in the seminars were correct; increasing to 65.4% by the end of the course. Conclusion: Teaching psychopathology
through the study of classical cases is valued by residents for various reasons, including its potential to enrich clinical practice.

Keywords: residents; psychopathology; history; classical authors; humanism; professionalism
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Introduccion

Existe consenso entre las organizaciones internacionales lideres en
Educacién médica de pre y postgrado sobre la importancia que
tienen una formacion sélida en humanidades y ética para el desa-
rrollo del profesionalismo. Asifue planteado desde el aino 1998 por
la Asociacion Americana de Escuelas de Medicina (AAMC) a través
del reporte del Proyecto de Objetivos de las Escuelas de Medicina
(MSOP) “Learning Objectives for Medical Students Examination:
Guidelines for Medical Schools” (Doukas et al., 2012). Del mismo
modo lo han sefalado diversas agencias y organizaciones vincula-
das a la educaciéon médica, tales como la Agencia de Acreditacion
para la Educacion Médica (ACGME), el Comité de Educacién Médica
(LCME), la Joint Commission, el Examen para otorgar licencia médica
en USA (USMLE) y el Consejo Nacional de Examinadores Médicos
(NBME) (Wershof Schwartz et al., 2009).

En el curriculo de los programas de residencia en Psiquiatria destacan
entre las humanidades la ensefianza de la historia general de la
psiquiatriay de los autores clasicos de la psicopatologia clinica. En
este dominio particular de saberes y competencias se espera que el
psiquiatra sea un experto clinico capaz de identificar los sintomas
y signos frecuentes, las asociaciones mas relevantes, integrando
sus caracteristicas fenomenoldgicas y el origen histérico para un
adecuado enfoque diagnéstico y de tratamiento. Aunque la psico-
patologia es considerada como una piedra angular en la formacion
de los residentes de psiquiatria, su abordaje y ensefianza es muy
heterogénea en la gran mayoria de los programas de psiquiatria
(Stanghellini & Broome, 2014).

La génesis de las descripciones psicopatoldgicas tal como las
conocemos hoy en dia se remonta a las descripciones clinicas
difundidas por neurdlogos y psiquiatras durante los siglos XIX y
primera mitad del siglo XX. Autores clasicos de la Psiquiatria tales
como Kraepelin (1988), Bleuler (1993), Freud (2008), Jaspers (1996),
Conrad (1997), Clérambault (2004) y Schneider (1980) entre otros,
contribuyeron significativamente al enriquecimiento de la clinica
psicopatolégica. Por ello, tradicionalmente este aspecto histérico
esta resenado al inicio de los capitulos de libros de las patologias
y en el capitulo de historia de la psiquiatria en los principales tex-
tos de psiquiatria general (Sadock et al., 2009). Sin embargo, las
descripciones clinicas no son presentadas en toda su extension y
profundidad perdiéndose gran parte de su contenido. Por ello, es
necesario recurrir a otros libros publicados por los propios autores,
donde se encuentra un material clinico descriptivo de gran riqueza
para los residentes principalmente en la etapa de formacion inicial.

Las publicaciones que han evaluado los efectos de la ensefianza de
la psicopatologia através de los autores clasicos de la psiquiatria

en los residentes de programas de la especialidad son escasas.
En el estudio de Werman (1972) se realizé una encuesta a 248
jefes de programas de residencia de Psiquiatria de 99 escuelas de
medicina de Estados Unidos en la que solicitaron una descripcién
de la ensefanza de la historia de la psiquiatria. Ellos encontraron
que solo el 44% de los centros tenia incorporado un curso formal,
el 27 % uno informal y un 29 % no ofrecia ningun curso de historia
de la psiquiatria en la residencia. En varios programas los datos
histéricos eran integrados en otros seminarios, lo que en opinién
de los autores no aseguraba una adecuada comprension (Wer-
man, 1972). En otro estudio, Doukas y colaboradores plantean
especificamente que el aprendizaje del razonamiento histérico
desarrolla en los estudiantes una perspectiva critica de la medicina
contemporanea, a través de la comprensién de como los médicos
pensaban y actuaban en el pasado y del fundamento y origen
de conceptos que actualmente parecen sélidos e inamovibles
(Doukas et al., 2012).

A nuestro juicio, un aspecto valioso y fundamental del estudio dela
historia de la psiquiatria reside en las descripciones clinicas, donde
se observa la génesis de conceptos psicopatoldgicos y la relevancia
de los sintomas tal como fueron descritos en sus inicios. En conse-
cuencia, el curriculo del Programa de Residencia en Psiquiatria que
imparte el Departamento de Psiquiatria de la Facultad de Medicina
de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile incorporé la ensefianza
de autores clasicos de la psiquiatria y psicopatologia mediante un
curso de caracter minimo con metodologia de seminarios que se
imparte para todos los residentes del programa cada tres afos. El
proposito de este trabajo es evaluar elimpacto de la ensefianza de
autores clasicos de la psiquiatria y psicopatologia en la formacion
de los residentes de psiquiatria.

Material y método

Planificacién del curso “Autores Clasicos en Psiquiatria”

En el afo 2013, se realizé la cuarta version del curso (30 horas
cronoldgicas, presencial), estructurado en doce seminarios sobre
casos clinicos seleccionados de los siguientes autores clasicos
escogidos: Kraepelin (1988), Freud (2008), Bleuler (1993), Jaspers
(1996), Minkowski (1960), Clérambault (2004), Conrad (1997),
Schneider (1980), Kretschmer (1959), Cotard (2010), Ganser
(2010), Laing (1975) (antipsiquiatria), y dos autores chilenos, Roa
(1970,2007) y Dorr (1993). Se realizd una seleccién de los autores
considerando aquellos que realizaron aportes significativos y
originales en psicopatologia a partir de la revision de texto de
psiquiatria general (Sadock et al., 2009), el texto “Un siglo de
Psiquiatria “de P. Pichot (Pichot, 1983) y un texto de historia de la
psiquiatria (Berrios, 1996).
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En la preparacién de los seminarios, se utilizé bibliografia seleccio-
nada que privilegio las descripciones clinicas originales, aquellos
capitulos que describieran casos clinicos, o bien que incluyeran
vifietas o textos verbatim de los pacientes.

En la primera sesidn, se invitd a un experto en historia de la medicina
para analizar el contexto general del desarrollo de la medicina en
el siglo XIX'y uno de los profesores encargados del curso expuso
el desarrollo de la psiquiatria en los siglos XIX y primera mitad del
siglo XX. En los seminarios restantes se discutié el material clinico

de cada autor presentado de manera interactiva por los residentes
responsables que fueron rotandose en todas las sesiones. Al inicio
de cada seminario los residentes respondieron una prueba de
desarrollo con preguntas sobre las lecturas asignadas para explorar
la capacidad reflexiva, de pensamiento y lectura critica. Durante la
sesion, dos o tres residentes exponian en una presentacion resumida
la vida del autor, su contexto histérico, su obray un resumen del
material clinico escogido. Finalmente, el grupo se subdividia en dos
grupos pequenos para analizar libremente los aspectos pertinentes
a cada caso guiados por el facilitador de la sesién (tabla 1).

Tabla 1. Estructura tematica del seminario “Autores Clasicos en Psiquiatria”

1 Historia de psiquiatria: Pierre Pichot Un siglo de psiquiatria.

2 Emil Kraepelin: Demencia precoz, Estupor cataténico, Formas paranoides de la demencia precoz, Estados finales de la Demencia Precoz.
3 Sigmund Freud: Sobre el mecanismo psiquico de fendmenos histéricos: comunicacion preliminar; y Casos: Miss Lucy R, Katharina.

4 Eugen Bleuler: Los sintomas fundamentales; Funciones simples: asociacion, afectividad, ambivalencia y Funciones compuestas: autismo.
5 Karl Jaspers: La conciencia de la realidad y las ideas delirantes.

6 Ernst Kretchmer: Delirio sensitivo paranoide.

7 Eugene Minkowski: El trastorno esencial de la esquizofrenia y el pensamiento esquizofrénico.

8 Klaus Conrad: La esquizofrenia incipiente: El trema y Caso Rainer.

9a Gaetan Clerambault: Automatismo mental y escision del Yo

9b Jules Cotard: Del delirio hipocondriaco en una forma grave de la melancolia ansiosa y Del delirio de las negaciones

9c Sigbert Ganser: Estado particular de histeria crepuscular.

10 Kurt Schneider: Las personalidades psicopaticas.

de la comprension de la psicosis.

Ronald Laing: Fundamentos existenciales-fenomenoldgicos de una ciencia de las personas y Fundamentos fenomenoldgico-existenciales

12a  Armando Roa: El método de investigacién clinico-fenomenoldgico en psiquiatria. Anorexia nerviosa o delirio de belleza

12b  Otto Dorr: Contribucion al estudio de la interpersonalidad en la esquizofrenia. Esquizofrenia e historia vital.

Participantes:

Residentes de los programas de Psiquiatria adulto e infantojuvenil
que se incorporaron en esta version del curso.

Encuesta:

Para evaluar el impacto del curso en laformacion de los residentes, se
confecciond una encuesta especialmente disefiada para explorar la
valoracion o percepcion de interés en los residentes sobre los casos

clinicos, las metodologias empleadas y determinar la adquisicién
de conocimientos para aplicarlo a su practica clinica. Se incluyeron
variables socio-demogréficas, intereses extracurriculares de los
residentes y vocacion (tabla 2). La encuesta incluyé 12 indicado-
res de estructura variable con: preguntas abiertas no estructuras,
preguntas estructuradas de multiple eleccién y un conjunto de
afirmaciones para valorar nivel de acuerdo e importancia con una
escala Likert. (Anexo 1). Tanto la encuesta como el estudio fueron
aprobados por el comité de ética del Departamento de Psiquiatria.
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Tabla 2. Lista de conceptos psicopatoldgicos a los que se debia asociar
el autor. Se consideraron respuestas correctas las siguientes (el apellido
era suficiente): a. Jean Pierre Falret; b. Karl Luwdig Kahlbaum; c. Paul Broca;
d. Franz Anton Mesmer; e. Sigmund Freud; f. Pierre Janet; g. Ewald Hecker;
h. Emil Kraepelin; i. Emil Kraepelin; j. Karl Jaspers; k. Eugen Bleuler; |. Eugen
Bleuler; m. Emil Kraepelin; n. Kurt Schneider; 0. Gaetan Clerambault; p. Ernst
Kretchmer; g. Eugene Minkowski; r. Klaus Conrad.

a Locura circular
b Catatonia
C El caso Leborgne
d Magnetismo animal
e Neurosis de angustia
Psicastenia
o] Hebefrenia
h Demencia precoz
i Locura maniaco depresiva
j Proceso y desarrollo
k Sintomas fundamentales y accesorios
| Autismo
m Obediencia automdtica
n Sintomas de primer orden
o Sindrome de automatismo mental
p Delirio sensitivo paranoide
q Contacto vital con la realidad
r Trema
Diseno:

Estudio de corte transversal pre post, con una encuesta anénima
y voluntaria que se administré a todos los residentes antes de co-
menzar el primer seminario y al finalizar el Gltimo de ellos. Durante la
primera aplicacion se explicité que no tendria ninguna repercusion
en la calificaciéon de los seminarios y se revisaron cada una de las
preguntas de la encuesta con todos los residentes para aclarar dudas.

El andlisis estadistico de los datos se realiz6 con el programa SAS 9.1
para Windows. Las variables categéricas en el estudio se expresaron
como nuimero de casos y porcentajes, y las numéricas como prome-
dio + desviacion estandar. Para evaluar el cambio en las variables
numéricas entre tiempos se usé el test t de Student para muestras
pareadas y para determinar si existen diferencias en el porcentaje
de respuestas correctas entre tiempos se usé el test chi-cuadrado
de McNemar. Para determinar diferencias significativas entre cursos
o entre especialidades y en el cambio observado entre los tiempos,
se uso test t de Student para muestras independientes o analisis
de la varianza (ANOVA) y el test de comparaciones multiples de
Bonferroni, para detectar el o los promedios que difieren entre
si. Se considero significativo todo valor p inferior o igual a 0,05.

Resultados

Los doce seminarios del curso se realizaron durante los meses de
diciembre 2014, eneroy marzo de 2015 con una interrupcién en el
mes de febrero por el periodo de vacaciones estivales. Participaron
en total 24 residentes, 14 del programa de psiquiatria adultosy 10
de infantojuvenil. La tasa de participacion promedio fue de 87,5%
(21 residentes en promedio por seminario), con una representacion
homogénea de residentes de los tres afos. A continuacion, se
describen los principales resultados agrupados en cada seccién
obtenidos en la encuesta:

1. Caracteristicas de los residentes: El promedio de edad fue de 29
anos (rango: 25 a 36), y un 67% eran mujeres. En relacién al interés
expresado por los residentes por actividades extracurriculares,
aquellas con mayor puntaje fueron cine (promedio 5,7), deporte
(promedio 5,5), literatura (promedio 5,5) y musica (promedio 5,4).
Respecto de la proyeccién de su vocacion a futuro, el 95,8% se
proyecta como clinico, un 12,5 % como docente, un 4,2% como
organizador y administrador de programas en psiquiatria, y nin-
guno como investigador. Solo un residente marcé tres preferencias
(clinico, docente y administrador de programas de salud mental).

2. Interés y utilidad del curso: El 83% de los residentes considerd
el curso interesante antes del comienzo lo que se mantuvo sin
variacion una vez finalizado el curso. Respecto de la utilidad, el
58,3% estuvo totalmente de acuerdo de que era Util al comienzo,
lo que aumenté a un 75% al término del mismo. Para determinar
las razones por las que les parecia util, se les presentaron cinco
opciones que debian ordenarde 1a5, siendo 5 la mas importante
y 1lamenosimportante. La respuesta que obtuvo una media mas
alta fue la opcion “para conocer las ideas y conceptos psiquiatri-
cos” (promedio 3,5), seguida por “para entender el desarrollo de
la psiquiatria” (promedio 3,3) y “para conocer mejor los sintomas
psiquiatricos” (promedio 3,2). La opciédn que obtuvo menor puntaje
fue“para mejorar la cultura general” (promedio 2,4). Estos resultados
no cambiaron significativamente en la encuesta final.

3. Nivel de conocimiento de los autores clasicos: se les solicit6 esco-
ger entre varias definiciones de“autor clasico”respondiendo en un
70,8% que seria aquel que deja una huella en la cultura. Respecto
de los conocimientos en autores clasicos un 66,7% declaré tener
conocimientos insuficientes y un 20,8% muy insuficientes, lo que
mejora al final del curso con un 65,2% declarando conocimientos
suficientes. Respecto a autores que les gustaria conocer en primer
lugar mencionan de forma mas frecuente a Jaspers 33,3%, seguido
por Bleuler 25% y luego Freud 20,8%. En contraste, en la encuesta
al final, Freud fue el autor mas escogido con un 37,5%, luego
Jaspersy Schneider con un 16,6%. Al preguntar por la fuente
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que les permitié conocer a los autores clasicos, los promedios
observados mas altos fueron “en exposiciones de psiquiatras y/o
profesores”y “en los libros de psiquiatria general”. Solo un 37,5%
de los residentes manifesté haber leido algun autor clasico en
forma independiente. El autor mas leido fue Freud (40%), seguido
por Jaspers (20%) y finalmente Bowlby, Conrad y Bleuler (10%). Las
obras mas leidas fueron “Esquizofrenia desde Kraepelin al DSM V"
(Silva, 2012)"y “Psicopatologia General-Karl Jaspers” (Jaspers, 1996).

Con el objeto de medir el aprendizaje de conocimientos, se entregd
una lista de sintomas y conceptos psicopatoldgicos, y un caso cé-
lebre, y se solicité anotar el autor que lo describe por primera vez
(tabla 2). De un puntaje maximo total de 18 puntos, en la primera
encuesta se obtuvo un promedio de 4,0 (rango 0a 10, DS 3,38) y
en la segunda encuesta puntaje promedio de 9,25 (rango 1a 17,
DS 3,69). Hubo una diferencia significativa (5,2 puntos, p <0,0001)
en relacién con los resultados de la primera encuesta.

Al analizar solo aquellos sintomas psiquiatricos y autores que se
incluyeron en el seminario (13/18 conceptos), el promedio de
respuestas correctas al inicio del seminario fue de 3.79, lo cual
corresponde a un 29,1% (tabla 2). Al aplicar la encuesta final del
seminario aumento significativamente la cantidad de respuestas
correctas con un promedio de 8,5 (lo cual corresponde a un 65,3%
de respuestas correctas) con un delta de 4,7 (p< 0.001). Al comparar
estos resultados entre residentes de Psiquiatria infanto-juvenil y
adulto, se observé que el promedio de respuestas correctas fue
mayor para estos ultimos en las dos encuestas (primera encuesta:
5,85y 1,5;segunda encuesta: 10,7y 7,1). En ambas encuestas esta
diferencia fue significativa (p<0,01). Al comparar los resultados por
afno deresidencia (primero, segundo y tercero), se observé que los
residentes mas avanzados obtuvieron promedios de respuestas
correctas mas alto en la primera encuesta (primer afio: 2,3, segundo
afno: 3,2 y tercer afo: 6,5, p< 0,02). En la segunda encuesta, esta
diferencia dejo de ser significativa (p = 0,59).

Discusion

Se presentan los resultados de evaluacién delimpacto de la cuarta
version del curso sobre autores clasicos y psicopatologia en el
programa de residencia de Psiquiatria de la Facultad de Medicina,
Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Estos resultados mues-
tran que la ensefianza de la obra de autores clasicos es valorada
favorablemente y contribuye a mejorar la base de conocimiento
histérico y clinico de la especialidad.

En la literatura general y médica no existe una definicién de“autor
clasico”. Desde una vertiente humanista, Italo Calvino en su libro
“iPor qué leer a los clasicos?”hace un breve ensayo introductorio en

el que menciona nueve definiciones de un autor “clasico” (Calvino
etal, 1993). De ellas, la afirmaciéon probablemente mas comun
es que cldsico seria un autor que deja una huella en la cultura, lo
que esta de acuerdo con lo sefalado por el 70% de los residentes
de psiquiatria en este estudio.

En relacién con el material seleccionado en el curso, su mayor ri-
queza radica en la calidad de las descripciones clinicas basadas en
la capacidad de observacién y andlisis de los autores. Destaca que
en esa época en la mayor parte de los casos analizados no existian
tratamientos farmacoldgicos establecidos por lo que habitualmente
se observaba su presentacion y evolucidn natural. Ademas, dado
que no existia un tratamiento estadistico de los datos, la lectura de
este material permite un contacto mas naturalista de la observacion
clinica. Todo lo anterior contribuy6 a crear un espacio de mayor
libertad para la reflexiéon “de tipo cualitativa” estimulando el pen-
samiento critico lo que fue altamente valorado por los residentes.

En el curso se utilizaron predominantemente metodologias de
aprendizaje activo, auto dirigido y entre pares. Los seminarios fue-
ron desarrollados por los mismos residentes en una modalidad de
presentacion interactiva para el resto del curso, en grupos pequeios,
apoyados por un docente facilitador para guiar la reflexion sobre las
lecturas y el material de los casos clinicos seleccionados. El anélisis
de los casos y el material clinico publicado por los distintos autores
clasicos permitio a los residentes tomar contacto con el fundamento
del desarrollo y caracterizaciéon de los cuadros clinicos, y al mismo
tiempo determinar su vigencia en la descripcion y clasificacion
actual de la patologia psiquiatrica. Para estimular la reflexion y
el aprendizaje, a través de la evaluacidn se utiliz6 una estrategia
similar seleccionando el formato de prueba escrita con preguntas
abiertas en las que se pedia desarrollar una reflexion personal en
relaciéon a una pregunta o afirmacién, como por ejemplo explicar
la frase de Schneider “...es exactamente tan anormal el santo o
el gran poeta como el criminal desalmado...” (Schneider, 1980).
Junto alo anterior, las presentaciones incluian una descripcién de
la biografia del autor, sus principales influencias y su obra, lo que
permitié desarrollar una mayor “cultura psiquiatrica”y conocer
“modelos” de personalidades que destacaron por su creatividad
y perseverancia aun cuando enfrentaron dificultades vitales muy
complejas en su tiempo.

Destaca en el estudio que en opinién de los residentes, el curso
no solo fue de utilidad para ampliar sus conocimientos histéricos,
sino que sirvié principalmente para aplicarlo al trabajo clinico.
Probablemente esto se explica porque se aclaran mejor los con-
ceptos psicopatolégicos cuando se conoce su significado original
y el contexto en los que surgen. Esto contrasta bastante con el
curriculo general tradicional de la residencia en psiquiatria, que
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aporta un conocimiento superficial e insuficiente respecto de los
autores clasicos como lo demuestra la impresion subjetiva de los
residentes y el bajo nimero de respuestas correctas observadas
en las prueba de conocimientos. Aun cuando se evidencié una
diferencia entre los residentes de primer y tercer afo.

Respecto de las caracteristicas personales de los residentes, sus
intereses se distribuyeron principalmente en el deporte, el ciney la
literatura, con menor preferencia por la historia y la filosofia. Estos
hallazgos contrastan con el estudio de Sierles, en el que se sefala
que aquellos alumnos con estudios humanistas en el pregrado tienen
tendencia a seleccionar la psiquiatria como especialidad (Sierles
etal., 2004). Un aspecto que destacé negativamente en el estudio
fue la escasa vocaciéon como académico docente manifestada por
los residentes. Consideramos que este aspecto es una seial de
atencion que debiera ser mejor estudiado y analizado en el futuro
por el impacto potencial que podria tener en la renovacién acadé-
mica del departamento de psiquiatria de la Escuela de Medicina.

Existen pocos estudios publicados en esta area. Esto en parte
puede ser debido a la falta de entrenamiento en psicopatologia
y lectura de autores clasicos en los mayoria de los programas de
residencia en psiquiatria actualmente (Stanghellini & Fiorillo, 2015).
En muy pocos programas se hace referencia a la ensefianza de la
historia de la psiquiatria para residentes en relaciéon con sus apor-
tes a la practica clinica. Por ejemplo, el estudio de Knoff describe
las caracteristicas de un curso de historia de la psiquiatria, pero
con un enfoque diferente, en el cual se escogen temas de valor
histérico como “religion y psiquiatria” o “Psiquiatria transcultural”
(Knoff, 1963). Esto difiere del énfasis en las descripciones clinicas
originales de este curso.

Entre las limitaciones de la implementacién del curso, cabe mencio-
nar que se vio interrumpido por el periodo de vacaciones estivales
y que no se consideraron autores cldsicos del drea infantojuvenil.
Respecto de la seleccion de los autores, se consultaron los libros
de historia de la psiquiatria general para hacerlo amplio e inclusivo.
Sin embargo, es posible una involuntaria omisién de otros autores
relevantes especialmente de habla inglesa. Otra limitacion fue el
uso de una encuesta no validada en lo que si bien es altamente
recomendable, no siempre esta disponible en la literatura. Por
ello, se diseid una instrumento ad hoc, breve y de facil aplicacion
para explorar las caracteristicas de los residentes, grado de interés,
percepcién de utilidad y nivel de conocimientos con preguntas
abiertas e items con afirmaciones usando diferentes escalas de
Likert, lo que podria comprometer la confiabilidad de los resultados
observados. La evaluacién del nivel de conocimientos fue explora-
do con un item que presentaba un amplio niumero de conceptos
psicopatoldgicos relacionandolos con el autor clasico que los

describid por primera vez, lo que requeria un conocimiento especi-
fico y de mayor profundidad para ser reconocidos correctamente.
El mismo instrumento fue administrado al comienzo y al término
del curso observando una mejoria en el nivel de conocimientos.
Esto podria ser resultado de la exposicion inicial al cuestionario, y
no necesariamente reflejar el aprendizaje. Sin embargo, es poco
probable, ya que no hubo correccién del primer cuestionario con
los residentes. Ademas, no es posible descartar que el interés y
valoracién de los seminarios demostrado por los residentes tenga
el sesgo de deseo de ser bien calificados y agradar a los profesores.

Elimpacto educacional esperable en un curso como este es mejorar
la calidad de la descripcidn clinica de la practica que realizan los
residentes a través del uso apropiado de los conceptos psicopa-
toldgicos y que paralelamente estimule el interés por la historia
de la psiquiatria.

En conclusidn, los resultados del estudio indican que la ensefianza
de la psicopatologia mediante seminarios sobre casos clinicos
de autores clasicos en psiquiatria es altamente valorada por los
residentes en multiples aspectos que incluyen el enriquecimiento
de su practica clinica.
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Anexo 1. Encuesta de evaluacion Seminarios “Autores Clasicos
en Psiquiatria”

Estimado residente, quisiéramos solicitar su colaboracion respon-
diendo esta encuesta, la que es de caracter voluntario, con una
identificacion que preserva el anonimato y que no tendra ninguna
influencia en la nota del curso. De antemano, muchas gracias.

Edad
Psiquiatria Infanto-juvenil o Adulto

Sexo Curso

Universidad de origen:

1.Para cada una de las siguientes ramas del conocimiento exprese
suinterés en unaescalade1a7.

Literatura Cine Deporte
Filosofia Artes plasticas Escritura
Historia Mdsica Otro ;Cudl?

2.Ud. se proyecta a futuro principalmente como: (seleccione
solo su opcién predominante)

a. Clinico

b. Docente

c. Investigador

d. Organizador y administrador de programas en psiquiatria
e. Otro:

3. Considerando todos los conocimientos que debe incorporar
un residente de psiquiatria en su formacion, le parece que un
seminario de autores cldsicos en psiquiatria es interesante:

Totalmente en desacuerdo En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo De acuerdo

Totalmente de acuerdo

4. Considerando todos los conocimientos que debe incorporar un
residente de psiquiatria en su formacion, le parece que un seminario
de autores clasicos en psiquiatria es util:

Totalmente en desacuerdo En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo De acuerdo

Totalmente de acuerdo

5.Segun suopinidn, ordene de 1 a 5 (de menos a mas importancia)
los siguientes enunciados acerca de la utilidad de conocer a los
autores cldsicos en psiquiatria:

Para mejorar la cultura general___

Para mejorar la practica clinica___

Para conocer las ideas y conceptos psiquidtricos___
Para conocer mejor los sintomas psiquiatricos___
Para entender el desarrollo de la psiquiatria____

6. Ud. considera su nivel de conocimientos sobre los autores
clasicos en psiquiatria:

Avanzado___ Mas que suficiente___ Suficiente___

Insuficiente__ Muy insuficiente___

7.SiUd. pudiera escoger qué autores clasicos en psiquiatria estudiar
con mayor profundidad, elegiria en orden de importancia:

1

8. ;Qué definicién de “un clasico” le parece la mas apropiada?:

a. Aquel que siempre se estd releyendo

b. Aquel que ejerce mucha influencia en el lector

c. Aquel que nunca termina de decir lo que tiene que decir
d. Aquel que ha dejado una huella en la cultura

e. Otra:

9. Respecto alos autores clasicos en psiquiatria, ordenede 1a 5 (de

menor a mayor frecuencia), donde Ud. los ha visto mencionados:

a. En los libros de psiquiatria general___

b. Al revisar algun tema___

c. Al leer sobre historia de la psiquiatria___

d. En libros o articulos del propio autor___

e. En exposiciones de psiquiatras y/o profesores
Otra:

10. ;Ha leido algun autor clasico en psiquiatria por su cuenta?

Si No
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11. a) Si su respuesta fue“Si’, mencione a continuacioén autor y obra: 12. ;Con qué autor relaciona los siguientes conceptos?
¢

1. a. Locura circular:

b. Catatonia:

c. El caso Leborgne:

d. Magnetismo anima:

e. Neurosis de angustia:

f. Psicastenia:

g. Hebefrenia:

h. Demencia precoz:

i. Locura maniaco depresiva:

j. Proceso y desarrollo:

k. Sintomas fundamentales y accesorios:
. Autismo:

m. Obediencia automatica:

n. Sintomas de primer orden:

o. Sindrome de automatismo mental:
p. Delirio sensitivo paranoide:

g. Contacto vital con la realidad:

r. Trema:
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Las acciones sistematicas en salud mejoran el control
y seguimiento ponderal de las embarazadas

Danay Hernédndez Diaz '*, Nelida Liduvina Sarasa Mufioz ?, Oscar Cafizares Luna 2, Yanet Lima Pérez ?,
Lilian Esther Ruiz Gonzalez 3, Calixto Orozco Mufioz 2

Resumen - Introduccion: El seguimiento sistematico y personalizado de la ganancia de peso gestacional puede constituir una herramienta
util a nivel primario de salud para el binomio madre-hijo para su salud presente y futura. Método: Estudio observacional analitico para
determinar si existen diferencias en la evolucidon ponderal en dos grupos segun sistematicidad en intervencién sobre estilos de vida y
cultura alimentaria en 256 embarazadas del policlinico Chiqui Gdmez en Santa Clara, Cuba desde octubre 2012 a septiembre 2014; las
mismas fueron vistas en los tres trimestres de la gestacion (190) o sélo en el primero y en el tercer trimestre (66), las que conformaron
los dos grupos analizados de acuerdo por la sistematicidad en la asistencia a los encuentros presenciales (consultas). Se calcularon y
compararon las ganancias de peso segun grupo de pertenencia y estado nutricional pregestacional. Se usaron métodos de estadistica
descriptiva'y de comparacion de grupos por estado nutricional. Resultados: Las gestantes con mayor asistencia a las consultas mostraron
durante el segundo trimestre un mayor ajuste a las ganancias de peso recomendadas, lo cual no pudo comprobarse estadisticamente en
el tercer trimestre; no obstante la cuantia de ganancia de peso en las obesas y sobrepeso, en este trimestre, fue menor que en aquellas
que no asistieron regularmente a las consultas. Conclusiones: La sistematicidad y personalizacién de acciones ejecutadas en embara-
zadas, se asoci6 a mejor adherencia a la ganancia de peso recomendadas en el segundo trimestre; asi como con una disminucién de la
cuantia de ganancia ponderal, en aquellas pacientes con sobrepeso y obesidad durante el tercer trimestre.

Palabras clave: ganancia de peso gestacional; embarazada; atencién primaria en salud; estado nutricional

Abstract - Introduction: The systematic and personalized monitoring of gestational weight gain can be a useful tool at primary level for
present and future health of the mother-child binomial. Method: An analytical observational study to determine whether differences in
the weight evolution in two groups according to systematic intervention on life styles and food culture in 256 pregnant women of the
Policlinico Chiqui Gémez in Santa Clara, Cuba, was carried out between October 2012 and September 2014. Patients were separated in
two groups according to the periodicity of their evaluation in all three trimesters of pregnancy (190) or only in the first and third (66)
trimester, assisting to face-to-face meetings (consultations). The data was analyzed according to their weight gain and their pre-pregnancy
nutritional status. Descriptive statistics comparing both groups was used. Results: Pregnant women with higher number of visits to the
clinic showed a greater adjustment to recommended weight gain in the second trimester of pregnancy. This could was not statistically
significant in the third trimester. However, the weight gain in the obese and overweight group in the third trimester of pregnancy was
lower than those who did not regularly attend the clinic. Conclusions: The systematization and customization of actions carried out on
pregnant women associated with better adherence to weight gain recommendations in the second trimester; as well as a decrease in
the weight gain in the overweight and obese group in the last trimester.

Keywords: gestational weight gain; pregnancy; primary health care; nutritional status
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Introduccion

La ganancia de peso durante la gestacién es una via para evaluar
el bienestar de la mujer embarazada y del producto. Cuando la
ganancia de peso es insuficiente, representa un riesgo importante
de crecimiento intrauterino retardado, parto prematuroy bajo peso
al nacer; ademads, impide adaptaciones Utiles a la supervivencia del
producto, de modo inmediato, y que dejan huellas de consecuencias
negativas para su salud futura (Symonds et al., 2007; Sharkey et al.,
2009). En cambio, cuando la ganancia de peso es muy alta, se envian
sefales moleculares que provocan una reaccion inflamatoria de
bajo grado en multiples érganos y sistemas causando, entre otros
problemas, insulinoresistencia materna y efectos deletéreos en la
salud fetal (Power & Schulkin, 2013); adicionalmente, cuando en el
embarazo se alcanza una ganancia ponderal exagerada, se perpe-
tla la obesidad materna, que incrementa el riesgo cardiovascular
(Rode et al., 2011; Benach de Rovira et al., 2012; Sword et al., 2012;
American College of & Gynecologists, 2013).

Se reconocen como determinantes de la obesidad en general,
factores individuales en periodos de transicion biolégicos como el
embarazo y poblacionales como los relacionados con la actividad
fisica, factores de la alimentacion, aspectos relativos a la atencion
médicay otros, que por su caracter multifactorial son de dificil control
(Thompson et al., 2008; Baum, 2010; Benach de Roviraetal., 2012).

Los cuidados prenatales, adquieren mayor relevancia, en momentos
en que se incrementan junto a la esperanza de vida, habitos insanos,
que contribuyen a elevar la prevalencia de enfermedades crénicas no
transmisibles. Por estas razones se demandan acciones de educacion
para la salud (Sword et al., 2012), que acompaian a los esfuerzos
por la deteccion temprana de factores de riesgo materno fetales
asi como la incidencia sobre las conductas inadecuadas y estilos
de vida no saludables (Thangaratinam et al., 2012; Tanvig, 2014).

Como parte de los esfuerzos en contra de las desviaciones pon-
derales en la gestacion, la Iniciativa Global para el Cuidado de la
Maternidad, desde la década de los afios 80 priorizd dirigir acciones
al ingreso de nutrientes para garantizar la adecuada ganancia de
peso durante la gestacién (Benach de Rovira et al., 2012).

La respuesta de un sistema de salud en permanente desarrollo
como el cubano , con un paradigma promocional y preventivo;
debe serimpedir tan temprano como sea posible, que se instauren
en el organismo las condiciones para las enfermedades crénicas
no transmisibles. Estos propdsitos exigen afadir a la atencién esta-
blecida a la totalidad de gestantes a través del Programa Nacional
de Atencién Materno infantil (PAMI) (Ministerio de Salud Publica,
1999) una mayor transmision de cultura alimentaria y estilos de vida

a gestantes, familiares y personal sanitario, que permita alcanzar
mayor comprension y sensibilizacion ante los peligros que entrafia
el incremento excesivo de peso en este periodo. El seguimiento
de la ganancia de peso durante el embarazo, con las consejerias
nutricionales particularizadas y tan frecuentes como sea necesario,
aun constituye una necesidad en el pais (Jiménez Acostaetal., 2012).

A pesar de conocerse que el control y seguimiento sistemético de la
ganancia de peso durante la gestacion constituye un modo de actuacion
médica efectivo, o se logra una asistencia regular de las embarazadas
a consulta, limitdndose la efectividad de las acciones de consejeria
nutricional y de actividad fisica que pueden incidir en los estilos de
vida saludables de la embarazada. El estudio pretende determinar
las posibles diferencias en las ganancias ponderales en el periodo,
entre dos grupos definidos por la frecuencia de asistencia a consultas.

Diseno metodolégico

Se realizé un estudio observacional analitico de comparacién de
grupos en el drea de salud de Chiqui Gomez de Santa Clara en el
periodo comprendido desde octubre de 2012 a septiembre de 2014.

Poblacién estudio: todas las mujeres que fueron captadas como em-
barazadas en el drea, (hasta las 12 semanas), en el periodo estudiado,
(477) previa firma del documento de consentimiento informado,
siguiendo las normas de investigacion en seres humanos descritas
en Helsinki. Fueron incluidas en el estudio 256 (53, 7% del total). No
se pudieron estudiar 221, luego de analizar las siguientes razones:

- Criterios de inclusion:
Ser de nacionalidad cubana

- Criterios de exclusion:

Menores de 20 afos (51) (las Tablas antropométricas de la emba-
razada cubana (Ministerio de Salud Publica, 2010) no incluyen aun
el seguimiento ponderal de las adolescentes, el mismo se realiza
por las tablas de crecimiento y desarrollo de la poblacién cubana).

Padecimiento de alguna enfermedad crénica (49) (para evitar inter-
ferencia de dichas enfermedades como la HTA, Diabetes Mellitus,
Trastornos tiroideos, enfermedades psiquiatricas, epilepsia entre otras,
con las recomendaciones nutricionales y de estilos de vida realizadas).

- Pérdidas en el estudio:

Abandonaron voluntariamente el estudio sin que refirieran expli-
citamente las causas de ello (7)

Traslados de Area de salud (36).

Aborto diferido (14).

Interrupcién de la gestacion por indicacion genética (5.)
Malformacién congénita del producto (8).
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Inasistencia a la primera o a la tercera consulta de seguimiento
(51) (ya que si no asistieron a la primera consulta, no se les indican
las primeras recomendaciones nutricionales ni de estilo de vida,
por lo que no tuvieron referencias para el seguimiento y si fue en
el tercer trimestre la inasistencia, no se pudo constatar el peso en
ese momento por lo que seria imposible el calculo de la ganancia
ponderal).

La muestra se clasificé en dos grupos como sigue:
Grupo |. Gestantes que fueron vistas y asesoradas en los tres tri-
mestres de la gestacién: 190 (570 observaciones).

Grupo ll. Gestantes que fueron vistas solo en las consultas de los
trimestres primero y tercero de la gestacién, pero que por alguna
razén ajena al estudio, no asistieron a la consulta del sequndo
trimestre: 66 (132 observaciones).

La experiencia consistié en comparar la ganancia de peso de
acuerdo con lo recomendado en las Tablas antropométricas de la
embarazada cubana (Ministerio de Salud Publica, 2010) durante los
trimestres segundo y tercero de la gestacion. Se tomo el sequndo
trimestre como un momento importante para incidir en las mujeres
con ganancias ponderales no ajustadas a lo recomendado hasta
ese momento. De aqui la intencién de seleccionar los dos grupos
descritos, con asistencia o no en el segundo trimestre; cuando las
gestantes no asistieron a consulta en ese momento, y si vinieron
al seguimiento en el tercer trimestre, se tomd de la libreta de la
embarazada un peso de la semana 22 (22-22,6 semanas) para
estimar la ganancia ponderal total.

En la primera consulta se pesé y se tallé a cada embarazada con
el objetivo de calcular el IMC pregestacional (considerado hastala
semana 12), posteriormente se peso en las semanas 22 y 33. Para
evitar molestias a las gestantes con citas adicionales, se utilizaron para
la evaluacion sus visitas a la monitorizacion genética programada.

Variables evaluadas:

Peso. Medido en la primera consulta que se realiza en el momento
de la captacion (9-12 semanas) y conjuntamente con el profesional
de nutricion dispuesto por el area de salud; definido en kilogramos.
Esta medicidn fue repetida a cada embarazada siempre que asistia
a la consulta de seguimiento.

Talla: medida en metros (usada sélo para el calculo del IMC).
IMC = peso (kg)/ (talla (m))? cuantitativa continua.

Estado nutricional materno: Criterios de clasificacion: (Ministerio
de Salud Publica, 2010)

Peso deficiente: IMC inferior o igual a 18,80.

Peso adecuado: IMC mayor que 18,80 y menor que 25,60.
Sobrepeso: IMC mayor o igual que 25,60 y menor que 28,60.

Obesidad. IMC mayor o igual que 28,60.

Ganancia de peso: Resultante de la diferencia de un peso actual
con uno anterior. Cuantitativa continua.

Ganancia de peso de segundo y tercer trimestre: segun las re-
comendaciones de las Tablas antropométricas de la embarazada
por categoria de IMC (Ministerio de Salud Publica, 2010). Categoria
de clasificacion: Ganancia recomendada (peso deficiente: 11,34kg-
17,28kg; peso adecuado: 10,53kg-15,93kg; sobrepeso: 7,56kg-9,44kg
y obesidad: 5,40kg-7,55kg) y ganancia no recomendada (cuando
no se encuentra en los rangos descritos).

Considerando que las principales amenazas para el embarazo coin-
ciden con los riesgos reconocidos como predisponentes de la hiper-
tension (y su principal consecuencia la preeclampsia) y del sindrome
metabdlico (y sumds frecuente expresion, la diabetes gestacional);
se realizd consejeria nutricional y de estilos de vida (anexo 1).

Anélisis y procesamiento de la informacién:
La informacion fue almacenada y procesada en el software esta-
distico SPSS versién 15 para Windows.

Para lograr la comparabilidad de los grupos en estudio fue importante
comprobar lahomogeneidad de los mismos en factores conocidos
que influyen en la ganancia de peso durante la gestacién, como
el estado nutricional pre-gestacional (IMC), la edad, la paridad y
escolaridad (anexo 2). Una vez comprobado que los grupos podian
ser diferentes solo por la ganancia de peso en la gestacion, se
procedié al andlisis objetivo de la investigacion.

Para determinar la ganancia de peso total por trimestre para cada
gestante y contrastarlo con lo recomendado, fue necesario contar
con las mediciones del peso en cada momento del trimestre que
representara el inicio y el cierre del mismo (segundo trimestre:
semana 14 a la 28 y tercer trimestre: semana 28,1 hasta el parto;
respectivamente), como se muestra en las Tablas antropométricas
cubanas para la embarazada (Ministerio de Salud Publica, 2010). En
la presente investigacion no fue posible obtener tales datos dadala
organizacion de las consultas (que solo se vieron a las embarazadas
sobre las semanas 12,22y 33), por lo que fue necesario estimar el
peso en lasemana 14, 28 y en el momento del parto derivado de la
férmula general de ganancia de peso semanal (Bodnaretal., 2010;
Ashley-Martin & Woolcott, 2014; Mufioz et al., 2014). En el caso de
las gestantes que no asistieron a la segunda visita, cuando acudio
a la del tercer trimestre se le recogi6 el peso que se informé por
su médico de asistencia primaria, en la libreta de seguimiento de
la embarazada, que coincidié con la semana 22 de la gestacion
(22,1 - 22,6 semanas). Para que el periodo de ganancias ponderales
fuera homogéneo para todas las gestantes, se tomé como edad
gestacional al parto la semana 37.
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Férmulas de estimacién de ganancia de peso total en la gestacion
y de 2do y 3er trimestres juntos, teniendo solo el peso en la primera,
en la tercera y/o en la segunda consulta (12, 33 y 22 semanas, que
como promedio fueron las edades gestacionales con que las emba-
razadas asistieron a las consultas de seguimiento).

a) Férmula general de ganancia semanal de peso: Ganancia
semanal = (Peso final - peso inicial) / (EG final - EG inicial)

b) Ganancia semanal Tra mitad 2do trimestre = (peso 2da
consulta-peso 1ra consulta) / (EG 2da consulta- EG 1ra consulta)

¢) Ganancia semanal 2da mitad 2do trimestre = (peso 3ra consulta-pe-
so 2da consulta) / (EG 3ra consulta- EG 2da consulta)

d) Peso estimado (kg) semana 14 (PE14) = peso 2da consulta - Ganan-
cia semanal primera mitad 2do trimestre (b) * (EG2da consulta -14)

e) Peso estimado (kg) semana 28 (PE28) = peso 3ra consulta -
Ganancia semanal segunda mitad 2do trimestre (c) * (EG3-28)
1-Ganancia total en el segundo trimestre (kg) = (e) - (d)

f) Ganancia semanal 1ra mitad 3er trimestre= Ganancia semanal
2da mitad 2do trimestre

g) Peso estimado (kg) al parto (PE parto) = Ganancia semanal
primera mitad 3er trimestre (f) * (EG parto-28) + peso 28
2-Ganancia total en el tercer trimestre (kg) = (g) - (e)

Con las ganancias totales en el segundo y tercer trimestre de la gestacion,
se realizaron dos tipos de analisis segiin como se trabajé la variable:

Si variable cualitativa (ganancia recomendada o no recomenda-
da): se expusieron las ganancias de peso categorizadas segun lo
recomendado o no (Ministerio de Salud Publica, 2010), en distri-
buciones de frecuencias absolutas y relativas y se contrastaron las
proporciones segun grupo de estudio. Para ello se usé la prueba
de Homogeneidad basada en la distribucién Chi cuadrado con su
estadigrafo X?y su significacion asociada p. Si variable cuantitativa:
se compararon las medias en ambos grupos mediante el test T de
Student, previa comprobacion de los supuestos, con su estadigrafo
ty su significacion asociada p. En ambos casos, para la toma de la
decision estadistica se prefijé un nivel de significaciéon (a) de 0,05
(confiabilidad de 95%).

Resultados

En la tabla 1 se muestra la frecuencia de gestantes que ganaron
lo recomendado o no se ajustaron a las recomendaciones, en el
segundo trimestre del embarazo segun grupo de estudio. De
forma general, la proporcion de embarazadas con ganancias de
peso recomendadas y no recomendadas exhibieron diferencias
estadisticamente significativas (p< 0,05) entre los grupos; el |
mostré mayor frecuencia de gestantes adheridas a las ganancias
ponderales recomendadas que el grupo Il; aunque en ambos, los
por cientos de ganancias no recomendadas superan la mitad de
las estudiadas.

Tabla 1: Ganancia de peso gestacional por grupos de estudio en el segundo trimestre.

Ganancia segundo trimestre
Total
Grupo de comparacion Recomendada No recomendada
No. % No. % No. %
Grupo que asistio a tres consultas(l) 84 44,2 106 558 190 74,2
Grupo que solo asistié ala primera
19 28,8 47 71,2 66 258
y tercera consultas(ll)
Total 103 40,2 153 59,8 256 100

(X?) Correccién de Yates=4,225 p=0,039

En la tabla 2 se ilustra la frecuencia de gestantes que ganaron lo
recomendado o no en el tercer trimestre segun grupo de estudio.
Aun cuando en frecuencias relativas (por cientos) se aprecia un

ligero predominio de las gestantes que ganaron lo recomendado
en el grupo |, no se logré comprobar la existencia de diferencias
reales entre ambos grupos de mujeres. (p >0,05).
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Tabla 2: Ganancia de peso gestacional por grupos de estudio en el tercer trimestre.

Ganancia de peso en el tercer trimestre
Total
Grupo de comparacién Recomendada No recomendada
No. % No. % No. %
Grupo que asistio atres
73 384 117 61.6 190 74,2
consultas(l)
Grupo que solo asistio ala
) 24 36,4 42 63,6 66 25,8
primera y tercera consultas(ll)
Total 97 37,9 159 62,1 256 100
(X2) Correccion de Yates=0,022  p=0,881
Tabla 3: Comparacién de las ganancias de peso en el segundo y tercer trimestre de la gestacion segun estado
nutricional de la gestante en grupos de estudio.
Ganancia de peso (kg)
i . p
IMC Grupo | Grupo Il Di ;re:iqaade t 1C (95%)
edias (bilateral)
Media(DE) Media(DE)
Segundo Trimestre
Peso Deficiente 6,58(1,94) 7,32(2,81) -0,734 -0,622 0,541 -3,211 0,015
Peso Adecuado 7,81(2,72) 7,64(2,41) -0,168 0,311 0,756 -09 1,236
Sobrepeso 6,50(2,59) 6,53(2,1) -0,031 -0,043 0,966 -1,474 1,412
Obesidad 4,61(2,75) 5,24(1,86) -0,630 -0,695 0,491 -2,467 1,206
Tercer Trimestre
Peso Deficiente 7,86 8,40 -0,540 -2,089 0,251 -2,094 0,015
Peso Adecuado 7,49 7,55 -0,053 -0,101 0,919 -1,081 0,976
Sobrepeso 5,78 7,78 -2,004 -2,829 0,007 -3,427 -0,582
Obesidad 5,02 7,02 -2,005 -2,355 0,024’ -3,730 -0,28

a: Ganancia de peso promedio del grupo | - la ganancia de peso promedio del grupo I

- DE: Desviacién estandar

- * Diferencias significativas (p < 0,05) entre los grupos.

La tabla 3 ilustra la comparacién en cuantia de las ganancias de
peso gestacionales entre los grupos, en los trimestres segundo y
tercero segun condicion nutricional al inicio del embarazo (IMC).
Solamente se apreciaron diferencias significativas (p< 0,05) entre los
grupos, en el tercer trimestre en las gestantes sobrepeso y obesas.

Discusidn
La asistencia sistemdtica de las gestantes a las consultas de

control y seguimiento se vio relacionada con una mayor adhesién
a las ganancias de peso corporal recomendadas seguin el IMC con

que iniciaron su embarazo, durante el segundo trimestre. En el
tercer trimestre, aunque a simple vista se aprecian por cientos
inferiores a favor del primer grupo, no resultaron estadisticamente
significativos; estas diferencias solamente se apreciaron en la
cuantia de ganancia de peso en las gestantes sobrepeso y obesas
entre ambos grupos.

Varios estudios en el drea de las intervenciones en salud para evitar
las ganancias excesivas durante la gestacién, tanto en mujeres
normopeso como sobrepeso y obesas, han conducido a resultados
inconsistentes; por lo que ha resultado dificil identificar las estrategias
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mas eficaces con estos fines (Ford & Long, 2011). Un estudio
publicado en el 2011 da cuenta de la evaluacion de los efectos de
intervenciones dietéticas sobre la ganancia de peso gestacional
y demuestra que en diez de los trece estudios revisados se logré
disminuir la ganancia excesiva de peso e incluso la retencién de
peso postparto a largo plazo (Tanentsapfetal., 2011). En la presente
investigacion se comprueba que aunque las gestantes que asistieron
con mayor frecuencia a las consultas (grupo ) tuvieron mayores por
cientos en ganancias de peso recomendadas, aun no alcanzan lo
esperado, lo cual corrobora lo dificil de lograr una estrategia que
ademas de los aspectos en que se interviene, involucre otros como
el apoyo familiar o la motivacién personal de asumir una gestacién
saludable, incluso antes de concebir el embarazo.

Una investigacién del Instituto de Nutricion e Higiene de los Ali-
mentos en La Habana, Cuba, en el 2012 (Jiménez Acosta etal., 2012),
comprobo que el 61% de las embarazadas ganaban més peso que
lo recomendado. Este resultado coincide con los de obtenidos en
la presente investigacion, en que aproximadamente el 60% de las
mujeres embarazadas no gané el peso recomendado (59,8% en el
segundo trimestre y 62,1% en el tercer trimestre).

El valor de la puesta en practica de las acciones que se describen
en el presente trabajo es congruente con los pronunciamientos del
Comité de Opinién en el 2013, sobre el rol de los cuidados prena-
tales a nivel primario de salud; principalmente en los paises en vias
de desarrollo (Baum, 2010; Rode et al., 2011; American College of
& Gynecologists, 2013), en los que el seguimiento de la ganancia
de peso materno durante el embarazo constituye una excelente
forma de evaluar el periodo prenatal para la madre y el producto
(Groth & Kearney, 2009). A pesar del protagonismo de Cuba en la
estrategia de la atencidn primaria de salud, particularmente en el
cuidado ala madrey el nifio, las acciones de intervencién durante
la gestacion pudieran incrementarse, sobre todo, referente a evitar
las ganancias de peso no recomendadas en este periodo. En opinién
de los autores, el presente estudio recoge experiencias autéctonas
con las acciones disefiadas a partir de los resultados cientificos ob-
tenidos por este equipo de investigadores; lo que hace promisoria
la profundizacién en el conocimiento de esta problemética desde
la atencién primaria de salud en el territorio.

La experiencia sustenta, ademas, las intervenciones de consejeria
y el control de la ganancia de peso en periodos tempranos del
embarazo, realizadas por varios autores en gestantes sobrepeso
y obesas, las que han resultado esenciales en los efectos sobre
esta modificable variable (Quinlivan et al., 2011). Varias de las
estrategias de intervencion aplicadas en otros contextos com-
binan ejercicios fisicos con consejeria alimentaria sistematica, y
como en nuestro caso resultaron ser eficientes en la reduccién

de la ganancia de peso gestacional en las gestantes sobrepeso
y obesas (Oteng-Ntim et al., 2012; Thangaratinam et al., 2012;
Renault et al., 2014; Tanvig, 2014).

El hecho de que varias de las gestantes se ausentaran a la consulta de
controly nutricién en el segundo trimestre (grupo Il) es contradictorio,
sobre todo, por la receptividad de las mujeres en el periodo gestacional,
que se debe entre otras razones, a que durante el mismo la gestante
es especialmente sensible a los consejos de salud que interprete
como beneficiosos también para el producto (Groth & Kearney,
2009). Esta aseveracidon parece comprobarse en los hallazgos del
presente estudio, en el que se demuestra que los intercambios mas
frecuentes de las gestantes con los profesionales que realizaron las
consejerias, que incluyen el segundo trimestre, se correspondieron
con los mayores porcientos de ganancias de peso recomendadas.

Un aspecto importante en estas intervenciones es el asesoramiento
personalizado de la ingesta de nutrientes por las gestantes como
ha sido realizado en el presente trabajo, aspecto comprobado en
otras investigaciones como necesario de direccionar en las inter-
venciones (Yanez et al., 2014), pues como en un estudio realizado
en un drea sanitaria de Almeria pueden existir déficits nutricionales
tanto por defecto como en exceso (Baum, 2010).

Un estudio realizado por Phelan et al. (2011) propuso evaluar los
efectos de las intervenciones mediante reduccion de la dieta para
disminuir la ganancia de peso en el embarazo y comprobé que
existe efectividad no solo en la reduccién de la ganancia de peso,
sino en su retencion posterior al parto. En la intervencion realizada
en el presente estudio, aunque no se efectuaron reducciones de la
dieta, sino ajustes de acuerdo con las caracteristicas individuales de
las gestantes y de su estado nutricional, se obtuvieron resultados
similares en las gestantes sobrepeso y obesas. El hecho de que en
estas se produjeron altas ganancias de peso cuando no asistieron
con sistematicidad a las consultas, corrobora lo afirmado en estudios
previos acerca de que altos niveles de IMC pregestacional o hasta
la semana 12 del embarazo, la falta de orientacién precisa sobre la
ganancia de peso durante la gestacion, los bajos conocimientos de
la importancia de la ganancia de peso durante el embarazo, son
factores que se han encontrado relacionados con las ganancias de
peso excesivas en su gestacion (Cogswell et al., 1999; Stotland et
al., 2010; Wilkinson & Tolcher, 2010; Shub et al., 2013).

Aun cuando la ganancia de peso tiene un efecto multifactorial,
los autores consideran que no se debe descuidar el seguimiento
sistematico y particularizado durante la gestacién en lo que a
estilos de vida y consejeria nutricional se refiere, con el objetivo
de mantener monitorizada a la gestante garantizandole una guia
institucionalizada que la ayude a asimilar mejor las orientaciones
de salud que se le ofrecen para su gestacion.
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Conclusiones

La sistematicidad y personalizacion de las acciones ejecutadas con
las embarazadas se asocié a mejor adherencia a las ganancias de
peso recomendadas en el segundo trimestre; asi como con una
disminucién de la cuantia de ganancia ponderal, en las sobrepeso
y obesas durante el tercer trimestre.
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Anexo 1: Consentimiento Informado

Estimada gestante:

Sabemos de tu preocupacion por tu saludy la de tu futuro bebé.
Es con este propésito que la Universidad de Ciencias Médicas de
Villa Clara esta desarrollando una investigacion para aumentar tu
conocimiento sobre la ganancia de peso en el embarazo paratiy
para tu hijo. Con este proposito te pedimos que, cuando asistas
a la consulta donde se realicen los ultrasonidos de genética, nos
visites, para pesarte y en dependencia de como hayas aumentado
de peso, orientarte sobre los estilos de vida y alimentacién mas
adecuados para ti en esta etapa.

Tu participacion sera de gran valory lainformacion que nos ofrezcas sera
utilizada Uinicamente con fines cientificos y bajo principios éticos de rigor.

No te causaremos molestias ni dafio alguno y en cambio podras obtener
informacién sobre la forma de conducir tu embarazo, que podra bene-
ficiar tu salud personal y la de tu bebé. La participacion es voluntaria
y puedes abandonar el estudio cuando lo desees sin que eso influya
de modo alguno en la calidad de los servicios de salud que recibes.

Si estas dispuesta a participar te pedimos lo expreses poniendo tu
nombre, apellidos y firma.

Nombrey apellidos:

Firma:

Anexo 2

Recomendaciones sobre estilos de vida y cultura alimentaria.

1. Altas cifras de tension arterial: se oriento:

v Eliminar el pan de la dieta en las gestantes obesas y en aquellas con
sobrepeso reducirlo a una rebanada tostada solo en el desayuno.

v'En las gestantes normopeso o bajo peso flexibilizar la in-
gesta de pan permitiendo extenderlo a algunas meriendas
para las bajo peso, pero siempre tostado.

v’ Controlar el consumo de pastas y pizzas y eliminarlas para
las obesas y sobrepeso.

v Disminuir la adicion de sal a los alimentos (no disminuir
menos de 2g/dia, siempre yodada): no poner sal en la mesa,
no adicionar sal a las ensaladas ni a las bebidas.

v Eliminar el consumo de bebidas gaseadas y alimentos
embutidos.

2. Consumo de cigarrillos y alcohol: proscribir el uso a cualquier
nivel de estos productos

3. Cifras altas de colesterol.

v Eliminar la ingesta de alimentos fritos con grasas animal,
para todas las gestantes y establecer regulaciones especifi-
cas de acuerdo con a la condiciéon nutricional particular.

v Balancear el consumo de huevos, carnes rojas y blancas asf
como de mariscos, y alternar en las frecuencias alimentarias

durante la semana.

v/ Restringir el consumo de helados, mantequilla y mayonesa,
excepto en gestantes bajo peso (que pueden consumirla
con moderacioén),

4. Sobrepeso: eliminar el consumo de azucares artificiales en
las obesas y sobrepeso y reducirla en las normopeso. Consumir
preferiblemente jugos y frutas naturales, no afadir edulcorantes
a los productos lacteos o anadirles el minimo posible.

5. Bajo consumo de frutas y vegetales. Indicar el libre consumo
particularmente de vegetales y frutas poco dulces en especial en
las gestantes obesas y sobrepeso donde se recomienda su uso
ademds como meriendas.

6. Bajo nivel de realizacion de ejercicios fisicos.

v Se orientd la realizacién de caminatas a paso ligero, siem-
pre que no hubiera contraindicacion obstétrica; hasta 30
minutos diarios, para las gestantes de peso adecuado, so-
brepeso y obesas; siempre con ropa holgada y zapatos sin
tacén y cémodos, por lugar seguro, llano, freso y preferible-
mente acompanada.

v'No hacer largas siestas (de mas de media hora), ni man-
tenerse en reposo durante el dia (a menos que tenga una
prescripcién facultativa), excepto las gestantes bajo peso.

Tabla de contenidos para mejor comprension de las raciones en los ali-
mentos restringidos.

Alimentos restringidos Raciones recomendadas por dia

Pan Vs rebanada de pan tostado

Pastas alimenticias

2 taza

Pizza 70g o Y4 pizza
Helado Ya de taza
Mayonesa o mantequilla 1 cdta.
Azucar Tcdta.
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Anexo 3

Cuadro 1. Resultados de la comparacién de los grupos en variables deter-
minantes de la ganancia de peso gestacional.

Variables determinantes X2 P

Estado nutricional 3.836 0.280
Edad 8.5 0.004
Paridad 8.209 0.016
Escolaridad 1.836 0.607

La aplicacion del test de Chi cuadrado demostré homogeneidad
en ambos grupos en cuanto a estado nutricional de las gestantes
y en escolaridad (p=0.280 y p=0.607 respectivamente), mientras
que para las variables edad y paridad no existi6 homogeneidad
entre los grupos (p = 0,004 y p = 0,016 respectivamente).

Para la comparacién de los grupos en estudio fue importante
comprobar la homogeneidad de los mismos en factores conocidos
que influyen en la ganancia de peso durante la gestacién: estado
nutricional pre-gestacional (IMC), edad, paridad y escolaridad.

Para ello se usé la prueba de Homogeneidad basada en la distribucién
Chi cuadrado con su estadigrafo X? y su significacion asociada p.

Para la toma de la decisién estadistica se prefijé un nivel de signi-
ficacion (a) de 0.05, (confiabilidad de 95%) donde si:

Sip < a, los grupos no son homogéneos.
Sip > q, los grupos son homogéneos (que es lo que se espera).

Cuando no se encontré homogeneidad en los grupos, prime-
ramente se realiz6 distribucion de frecuencias y se expresaron
estadisticos descriptivos (media y desviacion estdndar) para cada
grupo segun las variables que difirieron, segun su clasificacion
como variable cualitativa o cuantitativa, respectivamente; luego
se buscé relacién entre las mismas con el tipo de ganancia de
peso (si fue recomendada o no), previo categorizacion de la
edad en grupos segun edad reproductiva (20-34 afios y 35 anos
y mas), para encontrar la posible relacién se usé la prueba de

independencia, también basada en la distribucién chi cuadrado,
con igual nivel de significacion al anteriormente descrito con las
siguientes condiciones:

Si p < q, existi6 relacion estadisticamente significativa entre las
variables.

Si p > a0, no existiod relacién estadisticamente significativa entre
las variables.

Una vez comprobado que la ganancia de peso en ambos grupos no
se relaciond con la edad y la paridad, se pudo proceder al analisis
que es interés en el presente estudio.

La constitucién diferenciada de los grupos segun estos pardmetros
se representa en el cuadro 2.1y 2.2

En el 2.1 puede apreciarse que en el grupo 1 predominaron las
nuliparas con una frecuencia de 60.5% contra 45.5% en el grupo 2.

En el cuadro 2.2 se aprecian también los valores diferentes de
la media de la variable edad (25,97 afios en el grupo 1y 29,56
en el grupo 2) en este ultimo fue también mayor la variabilidad
(desviacién estandar).

Cuadro 2.1. Distribucion de frecuencia segun paridad y grupo de estudio.

Grupo | Grupolll

Paridad (n=190)* (N=66)**

No. %* No. %**
Nulipara 115 60.5 30 45,5
Multipara sglo un 65 342 30 455
parto anterior
Multipara mas.de 10 53 6 9,00
un parto anterior

Cuadro 2.2 Estadisticos descriptivos de la edad en ambos grupos.

Grupo | Grupo Il
Edad
X DE X DE
ARos 25.97 4234 29.56 6.278
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Cuadro 3. Relacion entre variables de conocida capacidad determinante sobre la ganancia de peso (que se mostraron diferente entre
los grupos), entre si ganaran o no lo recomendado.

Segundo trimestre’ Tercer trimestre '
Variables no homogéneas

X2 p X2 p
Grupo |
Paridad 0.891 0.641 4.750 0.093
Edad 0.416 0.519 0.738 0.390
Grupo ll
Paridad 2.263* 0.356 5.630* 0.055
Edad 0.187* 0.665 0.209* 0.864

*Estadistico exacto derivado del andlisis en tablas de contingencias con mas del 20% de casillas con frecuencias esperadas menor que 5.

!(Variable ganancia de peso por trimestre: Categorias de clasificacion: Ganancia recomendada o no recomendada).
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Penfigoide de membranas mucosas ocular: a propdsito de un caso clinico
Arturo Grau Diez ', Rafael Gonzalez Salazar *

Resumen - El Penfigoide de membranas mucosas (PMM), corresponde a un tipo de enfermedad ampollosa autoinmune, la que se carac-
teriza por presentar una alteracidon en la adhesién de las estructuras cutdneas. Su presentacién ocular corresponde a una conjuntivitis
cronica de dificil manejo que puede comprometer severamente la superficie ocular con formacién de simbléfaron, acortamiento del
férnix, conjuntivalizaciéon y neovascularizacién corneal, conduciendo a la amaurosis total si no es tratado ni diagnosticado oportuna-
mente. El diagnéstico por medio de biopsia de mucosa oral y conjuntival con estudio histolégico y de inmunofluorescencia directa
(IFD), aumenta considerablemente la sensibilidad y permite iniciar un tratamiento inmunosupresor sistémico disminuyendo la tasa de
progresion de la enfermedad.

Palabras clave: penfigoide de membranas mucosas ocular; conjuntivitis cicatricial; inmunosupresion sistémica

Abstract - Mucous membrane pemphigoid (MMP), a type of autoimmune blistering disease, is characterized by an alteration in the
adherence of skin structures. Ocular manifestations include chronic conjunctivitis that can severely compromise the ocular surface with
symblepharon formation, shortening of the foérnix, conjunctivalization and corneal neovascularization, leading to total blindness if it is
not diagnosed and treated promptly. The biopsy of oral and conjunctival mucosa for histological study and directimmunofluorescence (DIF)
significantly increases sensitivity and allows the use of systemicimmunosuppressive therapy to avoid the progression of the disease.

Keywords: ocular mucous membrane pemphigoid; cicatrizing conjunctivitis; systemic immunosuppression

Fecha de envio: 30 de octubre del 2015 - Fecha de aceptacién: 16 de diciembre del 2015

Caso Clinico

Paciente de sexo femenino de 73 afos con antecedentes de
fibrilacién auricular, hipertension y artrosis en tratamiento.
Con historia de dos afos de evolucién de tos crénica asociada
a lesién faringea, por lo que consulta en el Departamento de
Otorrinolaringologia y Odontologia, diagnosticdndose tos
cronica secundaria a reflujo gastroesofagico y periodontitis
avanzada crénica, respectivamente. Se realizd biopsia de
tejido retrofaringeo que fue descrito como un exudado

fribrinopurulento y tejido granulatorio sin atipias citoldgicas.

Tras seis meses de tratamiento se diagnostican numerosas lesiones
cutdneas ulceradas en la region genital las que evaluadas por el
dermatoélogo impresionan como liquen plano erosivo oral y genital.
Se realiza una segunda biopsia documentada como lesién de aspecto
benigno inflamatorio créonico nuevamente sin atipias celulares, no

obstante sin diagndstico certero. Tras la consulta reumatoldgica
se efectian estudios de laboratorio incluyendo factor reauma-
toideo, anticuerpos antinucleares, anticuerpos anticitoplasma de
neutrdfilos, pruebas treponémicas, funcién tiroidea, screening VIH
y hematoldgico, con resultados dentro de pardmetros normales.

Finalmente realiza una consulta oftalmoldgica por sintomas
crénicos que incluyen prurito ocular, sensacion de cuerpo extrafo
y ojo rojo bilateral. Al examen oftalmoldgico se observé fibrosis en
ambos tarsos superiores, pérdida de pliegue semilunar bilateral y
simbléfaron inferior en ojo derecho diagnosticandose conjuntivitis
cicatricial crénica (Figura 1), por lo cual y en el contexto sistémico de
la paciente, se realiza biopsia de mucosa conjuntival y oral (Figura
2 Ay B) con estudio histolégico y de IFD demostrando depdsitos
de IgG lineal y complemento (C3) en membrana basal epitelial
(Figura 3), confirmando el diagndstico de Penfigoide de membranas
mucosas ocular (PMMO). Consecuentemente se inicia tratamiento

(1) Departamento de Oftalmologia, Escuela Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Santiago de Chile

*Autor de Correspondencia: ragonzalez8@uc.cl
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topico con lubricantes sin conservantes y corticoides de superficie
asociados ainmunosupresion sistémica con Dapsona 100mg dia via
oral, con lo cual se logra controlar la sintomatologia disminuyendo
el proceso inflamatorio de superficie ocular y evitando la progre-
sion de la cicatrizacion conjuntival ya establecida, recuperandose
asimismo de las lesiones presentes en otras mucosas y mejorando

notoriamente su calidad de vida.

Figura 2: (A) Biopsia de conjunctiva bulbar superior. Se debe evitar la
conjuntiva bulbarinferiory los fondos de saco por el riesgo de cicatrizacion
anémala e infeccion. (B) Biopsia de mucosa bucal. Se aprecia la marca
del punch dermatoldgico de 3 mm.

Figura 3: Inmunofluorescencia directa conjuntival

Discusion

El término “conjuntivitis cicatricial” engloba un conjunto de pato-
logias que en su estadio final presentan cicatrizacién conjuntival
progresiva, alterando severamente la superficie ocular con com-
promiso en todo nivel; parpados, férnix conjuntival, cérnea con
formacién de pannus, insuficiencia limbar y leucomas, todo lo
cual puede conducir inevitablemente a la ceguera si no se realiza
un manejo adecuado en etapas iniciales. Dentro del diagnéstico
diferencial destacan infecciones por adenovirus, causticacion
ocular, Sindrome de Steven Johnson, queratoconjuntivitis atopica,
Penfigoide de membranas mucosas ocular (PMMO), entre otras.
Una historia clinica detallada en tanto a la forma de presentacion,
velocidad de progresién, noxa inicial, sumada a un exhaustivo exa-
men oftalmolégico y eventualmente la realizacién de una biopsia
nos orientard al diagndstico definitivo.

EL PMMO es un tipo de enfermedad ampollosa autoinmune, las
que se caracterizan por presentar una alteracion en la adhesiéon de
las estructuras cutaneas, manifestdndose en forma de ampollas 'y
vesiculas que tardiamente evolucionan a una cicatrizaciéon con-
juntival patolégica con neovascularizacién y opacificacién corneal
(Jordan et al., 1998). En un 80% de los casos presenta manifesta-
ciones extraoculares comprometiendo mucosa oral, cavidad nasal,
faringe y piel con 85%, 30%, 20%y 25%, respectivamente (Schmidt
& Zillikens, 2013). Se estima una incidencia de 1.1 a 1.8 por millén
de habitantes, siendo tres veces mas frecuente en mujeres, con
una edad promedio de 60- 70 afios al momento del diagnédstico
sin predileccién por raza (Bernard et al., 1995).

Su fisiopatologia conlleva a la formacion de autoanticuerpos di-
rigidos contra proteinas estructurales de los complejos de unién
(hemidesmosomas) entre las células epiteliales y la membrana basal,
de ellas laintegrina alfa 6 y beta 4 son las que con mayor frecuencia
se asocian con compromiso ocular. La interaccion antigeno-anti-
cuerpo en la membrana basal produce una reaccién inflamatoria
en cascada con liberacién de citoquinas, factor de necrosis tumo-
ral e interleuquinas, ocasionando la separacion del epitelio y su
membrana basal con formacién de ampollas subepiteliales tensas
con contenido seroso, resultando una Ulcera y posterior cicatriz
residual en las mucosas afectadas (Xu etal., 2013). La gravedad de
la enfermedady su distribuciéon es muy variable documentandose
desde casos leves en los que solo existe afectacion de lamucosa oral
en un 20%, hasta aquellos extensos con importante compromiso
de mucosa ocular, genital y laringea.

La presentacion oftalmolégica del PMMO se basa en una con-
juntivitis cronica inespecifica generalmente bilateral y asimétrica
de progresion lenta. En su estadio inicial debuta con una fibrosis
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subepitelial que se detectara por la presencia de finas lineas pali-
das subconjuntivales, siendo este hallazgo fundamental para un
diagnostico precoz. Al progresar la enfermedad se evidencia un
acortamiento de los fondos de saco, pérdida del pliegue semilunar
y la formacién de simbléfaron (Figura 1), asimismo alteraciones
palpebrales y corneales como triquiasis, distiquiasis, entropion
cicatriciales por el acortamiento de los fondos de saco, la vascula-
rizacion corneal, pannus, Ulceras y leucomas corneales. En su grado
final el PMMO presenta un compromiso terminal de la superficie
ocular con hiperqueratosis de los epitelios conjuntival y corneal,
amenazando la funcién visual, y puede alcanzar la amaurosis en
un 27% de los casos (Espino-Barros & Gonzalez-Gonzalez, 2010;
Kourosh & Yancey, 2011).

Sibien el diagnéstico en etapas iniciales requiere un alto indice de
sospecha en casos de conjuntivitis crénicas que no respondan a
tratamiento convencional, su confirmacién diagndstica se realiza en
base ala clinica, exploracion oftalmoldgicay el estudio histopato-
I6gicoy por medio de IFD de muestras obtenidas en la mucosa oral
y conjuntival. La muestra conjuntival aislada tiene un rendimiento
de un 60%-80% dependiendo de la actividad de la enfermedad,
por su parte el estudio de mucosa oral es positivo en un 70% de
los casos aun en ausencia de lesiones bucales, sin embargo, la
ejecucion del estudio de ambos tejidos aumenta el rendimiento
considerablemente (Thorne et al., 2004; Goldich et al., 2015). Para
la realizacién del estudio mediante biopsia, se recomienda obtener
tejido de la conjuntiva bulbar superior debido a que el parpado
cubre esa area 'y mejora la cicatrizacién (Figura 2a). Se debe evitar
la conjuntiva bulbar inferior y los fondos de saco por el riesgo de
Cicatrizacion anémala.

Biopsia conjuntival y de mucosa oral

Para la toma de muestra de mucosa conjuntival, se instila anestésico
topico utilizando un blefarostato o simplemente la separacién de
parpados manualmente con uso de tijera y pinzas de conjuntiva
para lograr una muestra de 2-4 mm. Durante el procedimiento se
realiza ademads la obtencion de mucosa bucal independientemente
a que el paciente presente compromiso oral. Debe inyectarse el
anestésico evitando el drea del conducto parotideo, que se encuentra
cercano al segundo molary para la recoleccién de tejido se utiliza un
punch dermatoldgico de 4 mm, tijeray pinza, y sin la necesidad de
sutura posterior (Figura 2b). El tratamiento postoperatorio consiste
en colirio de antibidtico y corticoides por 4 semanas con la finali-
dad de disminuir el riesgo de cicatrizacién patolégica, pudiendo
utilizarse enjuagues bucales antisépticos por algunos dias (Grau
etal., 2013). Es importante enfatizar que el traslado de la muestra
para estudio mediante IFD se realiza en solucién de transporte de
Michel, la cual mantiene los complejos inmunoldgicos en su sitio

histolégico permitiendo analizar su patron de depésito. Si bien
un resultado negativo no descarta la enfermedad, la presencia
de depésitos lineales de IgG y/o complemento en la membrana
basal del epitelio son diagndésticos de PMMO (Figura 3) y debe
complementarse con el estudio histoldgico, que basicamente
ayuda a descartar cuadros neoplasicos, atopicos y granulomatosos
(Hervas Ontiveros & Salom, 2014).

El abordaje terapéutico del PMMO tiene como ejes principales el
control de la inflamacién, fibrosis y compromiso corneal con op-
timizacién de la funcion visual. El manejo general de la blefaritis,
0jo seco, queratitis filamentosa, disminucion de la queratinizacién
de la superficie y de los defectos epiteliales recurrentes van de la
mano con la terapia inmunosupresora. Se establece una terapia
sistémica escalonada dependiendo del grado de severidad de
la enfermedad (Figura 4), teniendo como opciones para cuadros
leves la Dapsona y Sulfapiridina, en casos moderados Azatioprina
y Micofenolato y en aquellos severos o que no responden a trata-
miento Ciclofosfamida, sopesando riesgos en cuanto a reacciones
adversas y beneficios para cada paciente. Dicho plan inmunosupresor
debe ser indicado en conjunto con médico reumatdlogo (Saw &
Dart, 2008; Saw et al., 2008). En PMMO refractario a tratamiento se
han realizado estudios recientes con terapia biolégica tales como
Inmnuglobulinas intravenosas, Etanercept, Infliximab, Daclizumab

o Rituximab, este ultimo con buena respuesta y bajas reacciones
adversas (Le Roux-Villetet al.,, 2011; Rubsam et al., 2015).

Inmunosupresion en PMM

Combinar Agregar dosis altas de corticoides por
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colores en iologi L
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Figura 4: Esquema de manejo terapéutico del PMMO.

Hasta un 30% requiere algun tipo de reparacion quirdrgica de los
defectos cicatriciales, para ello es fundamental realizar una terapia
inmunosupresora previa y posteriormente a la cirugia con el objeto
de evitar la reactivacion de la enfermedad y la aparicion de un nuevo
proceso cicatricial, logrando en la mayoria de los casos resultados
finales satisfactorios (Gibbons et al., 2015). Lamentablemente y
a pesar del diagndstico e intervenciones terapéuticas precoces,
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algunos pacientes son refractarios al tratamiento. Radford y cols,
documentan que hasta un 26% de los ojos presentan progresion a
pesar de lainmunosupresion. Por otro lado, el control de la enferme-
dad y su tratamiento se ve dificultado por el hecho de que puede
existir progresion sin evidencia clinica de inflamacién. Estos datos
exhiben no solo el reto terapéutico que representa la enfermedad
per se, sino también su prondstico reservado (Radford et al., 2012).

En vista de lo expuesto, podemos concluir que el PMMO correspon-
de a una enfermedad multisistémica de manejo interdisciplinario
que requiere una alto indice de sospecha clinica para no retrasar
el diagndstico y realizar un tratamiento oportuno. Su confirmacién
diagndstica se realiza en base a la biopsia de mucosa conjuntival
y bucal, lo que permite el analisis histopatoldgico y de IFD. Un
tratamiento inmunosupresor sistémico escalonado y controlado
es la base para disminuir la progresion de la enfermedad, evitando
el riesgo de cegueray la frecuente morbilidad asociada.
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Linforma no Hodgkin primario de mama: reporte de un caso

Gamez Oliva H.'*, Batlle Zamora S. ', Blanco Gonzélez Y., Cordoval l. ', Brito Garcia S. ', Pérez Blanco V. M.’

Resumen - El linfoma no Hodgkin primario de la mama es una patologia poco frecuente, constituye menos del 0,5% de todos los tumores
mamarios malignos, debido a que carecen de caracteristicas propias, tanto clinicas, mamograficas como ultrasonograficas. Es dificil el
diagnéstico preoperatorio, la citologia mediante BAAF tiene mejor rendimiento que el estudio con material congelado ya que este ultimo
tiende a confundirse con el carcinoma. En la actualidad se prefiere el tratamiento con quimioterapia tanto para el tratamiento local
como para el regional. Presentamos el caso de un linfoma no Hodgkin primario de la mama en una paciente de 72 afios.

Palabras clave: linfoma no Hodgkin; mama

Abstract - Primary non-Hodgkin lymphoma of the breast is a rare entity. It represents less than 0.5% of all breast cancer malignancies.
No features at clinical presentation distinguish patients with lymphoma from those with carcinoma of the breast. There are both
mammographic and sonographic difficulties to establish the preoperative diagnosis. Contemporary frozen sections can be mistaken

with breast carcinoma. In this article we present a case of a primary non-Hodgkin lymphoma of the breast in 72 years old women.

Keywords: Breast; non Hodgkin Lymphoma

Fecha de envio: 16 de octubre del 2015 - Fecha de aceptacion: 31 de diciembre del 2015

Introduccion

Los linfomas no Hodgkin (LNH) son un grupo de neoplasias malignas
con una localizacién y comportamiento bioldgico muy variable.
Dentro de su amplio espectro de presentaciones clinicas, existen
lesiones de crecimiento muy lento y evolucién crénica con buena
supervivencia, como los linfomas foliculares de bajo grado, y formas
agresivas de crecimiento rapido, que pueden ser leucemizados y
tener una evolucion letal a corto plazo, como los linfomas linfoblas-
ticos e inmunoblasticos, entre otros. Los LNH primarios de mama
representan entre el 0.004% y el 0.5% de los canceres mamarios, y
menos del 0.5% del total de LNH; y constituyen entre el 1.7%y el
2.2% de los LNH extraganglionares (Fajoses Gongalves etal., 2011;
Ferbeyre-Binelfa et al., 2013).

El LNH es uno de los diagnosticos posibles ante cualquier lesion
sélida de la mama. Se suelen presentar en un rango de edad entre
17 y 90 afos, con una media de edad de 55 afos, aunque se han
descrito casos en nifos (Verdecia-Canizares et al., 2011). Pueden

ser unilaterales o bilaterales, y estos ultimos evolucionar de forma
sincrénica o metacrénica. En la mayoria de los reportes, la mama
derecha suele estar més afectada que la izquierda. Hay varios casos
reportados en personas del sexo masculino (Ferbeyre-Binelfa et
al., 2013).

Las formas clinicas e imaginoldgicas de presentacion pueden
ser muy variadas, siendo indispensable realizar una biopsia con
estudio de inmunohistoquimica para el diagnéstico definitivo.
El diagndstico diferencial incluye lesiones inflamatorias como la
mastitis; idiopaticas, como la enfermedad de Rosai Dorffman; y
neoplasicas, como los carcinomas poco diferenciados. Es importante
diferenciar los linfomas primarios del tejido mamario de aquellos
que se originan en ganglios axilares o intramamarios, asi como la
infiltraciéon secundaria de la mama por LNH provenientes de otro
sitio o por leucemias. La afectaciéon metastasica de este érgano
por un tumor primario extramamario se ha reportado en melano-
mas, carcinomas renales, gastricos y pulmonares, entre otros. Sin
embargo, la infiltracién linfomatosa de la mama es la neoplasia

(1) Servicio de Oncohematologia Hospital General Docente Comandante Pinares, Reparto Noel Camario, San Cristébal; Artemisa, Cuba CP24400

*Autor de Correspondencia: gamezoliva1968@gmail.com
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mamaria secundaria mas frecuente, ain mas que el LNH primario
de la mama. En estos casos casi invariablemente los pacientes ya
cuentan con una historia previa de LNH diagnosticado y tratado
(Ferbeyre-Binelfa et al., 2013; National Cancer Institute, 2015).

En este articulo se presenta un caso de Linfoma no Hodgkin difuso
de células pequefas y grandes hendidas en la mama derechay se
realiza una revision actualizada del tema.

Caso Clinico

Paciente de sexo femenino de 72 aiios de edad que acude a con-
sulta en marzo de 2009 por presentar tumoracion de la mama
derecha de 3 meses de evolucién. Al examen fisico presentaba
un gran tumor mal delimitado que ocupaba toda la mama, com-
prometiendo todos los cuadrantes y zona retroareolar, ulcerado,
sangrante, con signos inflamatorios. En axila ipsilateral se palpa una
adenopatia mévil de 20 mm de didmetro. Estudio citoldgico del
tumor realizado por puncién con aguja fina (PAAF) sefiala positivo
para células neoplasicas.

Se le realiza una biopsia incisional informando linfoma no Hodgkin
difuso de células pequefasy grandes hendidas. Se indica estudio
para estadiamiento; Rx de térax, US de abdomen, TAC de tdrax
y abdomen y medulograma con biopsia de la médula dsea que
todos fueron negativos. Se estadia como una etapa lle. Se indicé
tratamiento con quimioterapia 8 ciclos de CHOP (ciclofosfamida,
doxorubicina, vincristina y prednisona). Al concluir el segundo ciclo,
existia una respuesta de mas de un 90%, se continua tratamiento
hasta cumplir el protocolo planificado.

No se indicé radioterapia, porque presentd buena respuesta, con
una resolucién de un 100% después del cuarto ciclo. Actualmente

esta controlada con 5 afos de supervivencia libre de enfermedad.

Figura 1. Paciente antes de comenzar el tratamiento. Presentaba un gran
tumor mal delimitado que ocupaba todos los cuadrantes y zona retroareolar
de la mama derecha, ulcerado, sangrante, con signos inflamatorios. En
axila ipsilateral se palpa una adenopatia mévil de 20 mm de didmetro. Foto
aprobada por la paciente para ser publicada con fines cientificos.

Figura 2. Paciente dos meses después del diagndstico y haber recibi-
do 2 ciclos de quimioterapia. Se observa regresion de la tumoracién en
mas del 90% con cicatrizacion de la lesion ulcerada y desaparicion de los
signos inflamatorios y la adenopatia axilar derecha. Foto aprobada por la
paciente para ser publicada con fines cientificos.

Discusion

El linfoma no Hodgkin primario de la mama (LPM) es una entidad
poco frecuente; afecta principalmente a mujeres y representa 0,04%
a 0,5% de todos los tumores malignos mamarios, aproximadamente
el 2% de los linfomas extranodales y alrededor de 0,5 a 0,7% de
todos los linfomas malignos. La gran mayoria de estos linfomas
corresponden al fenotipo celular B (Fajoses Gongalves et al., 2011;
Ferbeyre-Binelfa et al., 2013; Jung et al., 2013).

La edad media de ocurrencia de estos tumores es la quinta década,
con un rango de 13 a 88 afnos. En un estudio realizado donde se
revisaron 152 casos la mayoria de las pacientes eran mujeres jove-
nes con un promedio de edad de 33 afos, hay otras bibliografias
donde se presentd con mayor incidencia en pacientes de avanzada
edad. Solo se presenté de forma bilateral en un 13 % de los casos
donde la poblacién joven fue la mayor afectada (Shim et al., 2013).

En los casos donde existe un compromiso axilar con linfonodos de
gran tamano, con un tumor mamario pequeio localizado cercano
alabase de la axila, se debe considerar que el linfoma es de origen
nodal y no primario de la mama.

Los criterios diagndsticos originalmente descritos para LPM per-
manecen siendo la definicién de Wiseman, Liao, 1972 (Alves de
Souza Scheliga et al., 2012). Estos criterios incluyen:

- La mama tiene que ser el sitio inicial de presentacion.

- Ausencia de historia anterior de linfoma.

+ Ausencia de enfermedad diseminada al diagnostico.

« Asociacién de linfoma con el tejido mamario en el analisis his-
topatoldgico.

- Los linfonodos axilares pueden estar comprometidos desde
el mismo momento simultdneo con la mama. Algunos autores
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defienden que cuando los ganglios axilares son voluminosos y tienen
mayor volumen que la mama debe ser una extension secundaria.

El estadiamiento cominmente utilizado es el sistema Ann Arbor,
siendo en las pacientes con LPM comUnmente clasificados como
estadio IE (linfonodos axilares negativos) o lIE (linfonodos axilares
comprometidos)(Alves de Souza Scheliga et al., 2012).

El linfoma primario de la mama se presenta como un tumor uni-
co, indoloro, bien circunscrito, de consistencia gomosa, inmovil
respecto al parénquima adyacente y con rapido crecimiento, con
tamanos que van desde los 2 cm hasta tumores mas grandes de 20
c¢m, con un didmetro promedio de 6 cm. A pesar del gran tamafio
que puede alcanzar, no presenta fijacion a la pared toracica. Puede
existir compromiso de la piel que llegue a la ulceracidn (linfoma
tipoT)(Rathod etal., 2011). El tumor es habitualmente solitario, pero
puede asociarse con multiples nédulos periféricos subcutaneos o
a infiltracién difusa.

El linfoma primario de mama no presenta caracteristicas especiales
mamograficas o ultrasonogréficas que lo distinga de otro tumor de
la mama. En la mamografia podemos observar un engrosamiento
de la piel y aumento de la opacidad de parénquima, también
podemos observar una imagen nodular e irregular que lo hace
indistinguible de un proceso neopldsico maligno (Surovetal., 2012).
Por otra parte en el estudio ultrasonografico podemos observar
desde iméagenes bien definidas aimagenes pobremente definidas
(Rathod et al., 2011; Surov et al., 2012).

Es dificil el diagnéstico preoperatorio, la citologia mediante BAAF
tiene mejor rendimiento que el estudio con material congelado ya
que este ultimo tiende a confundirse con el carcinoma (Alves de
Souza Scheliga et al., 2012). En un estudio realizado en el INOR, en
cuanto al tipo histolégico, de una serie de 6 casos predominaron los
subtipos histolégicos de grado intermedio de malignidad difusos
de células grandes y hendidas (Diaz et al., 2001).

En cuanto al tratamiento del linfoma primario de la mama no
existe consenso. En series antiguas, décadas de los 70, las pacien-
tes eran sometidas a cirugia y posteriormente a radioterapia; o
solamente radioterapia en tumores pequefnos obteniendo buen
control local de la enfermedad (Alves de Souza Scheliga et al.,
2012; Ferbeyre-Binelfa et al., 2013). En una serie de 132 linfomas
no Hodgkin primarios de la mama, Fishery cols., encontraron que
el 41% de las pacientes habian sido sometidas a mastectomia total
mas diseccion axilary el 16% a mastectomia simple; en un 43% se
realizé una cirugia mds conservadora (Fisher & Chideckel, 1984).

En algunos casos la mastectomia se realizé porque la biopsia
contempordnea establecio el diagnostico de cdncer mamario.
Posteriormente se realizaron cirugias mas conservadoras como
la mastectomia parcial, agregando radioterapia para mejorar el
control local de la enfermedad. La mastectomia total se reservo
para tumores de gran volumen, infectados o ulcerados (Fisher &
Chideckel, 1984).

Actualmente se orienta el tratamiento sistémico, la quimioterapia,
con el objetivo de obtener tanto un control local como también
evitar una falla a distancia, con o sin radioterapia, relegando la
cirugia para casos especiales; el 80% de las recurrencias son a dis-
tancia. La quimioterapia estd indicada especialmente en linfomas
con alto grado histoldgico o intermedio. Hutchings sefiala obtener
buen resultado con la quimioterapia como tratamiento primario o
después de una cirugia reductora, con o sin radioterapia regional
(Alves de Souza Scheliga et al., 2012; Ferbeyre-Binelfa et al., 2013;
Patron & Miles, 2013; Rivera Mellado et al., 2015).

La sobrevida a 5 afios es de 35% a 64% y el prondstico estaria en
relacién con la edad y estadio de la enfermedad. En la serie de 6 casos
presentados por el Dr. Diaz Salas el intervalo libre de enfermedad a
5 afos fue del 83 %, mientras que la sobrevida global también a 5
anos fue del 100 % (Diaz et al., 2001). En un analisis estadistico de
152 casos de linfoma primario de la mama, en la literatura japonesa,
mostré que el tipo histoldgico, el tipo de tratamiento, y el tamafio
tumoral no tuvieron significancia como factor prondstico (Jeonetal.,
1992). En cambio la edad y el estadio fueron predictores estadisticos
significativos en la sobrevida. La sobrevida es menor en pacientes
jovenes y la bilateralidad no tendria mayor importancia. Otros, en
cambio, citan que el tipo histolégico seria un factor pronéstico
determinante en la sobrevida, alto grado histolégico se asociaria a
peor prondstico (Pandure et al., 2013; Zhong et al., 2014; Chaudhuri
etal., 2015; Rivera Mellado et al., 2015).

Conclusiones

Los LNH primarios de la mama son enfermedades poco frecuentes,
pero no excepcionales. Su cuadro clinico y radiolégico puede ser
muy polimorfo; muchas veces pueden simular una enfermedad
benignay otras veces un carcinoma. El diagnéstico histopatolégico
se realiza con los mismos criterios que en otros sitios extragan-
glionares, de acuerdo con la inmunohistoquimica. El tratamiento
es muy similar al que se realiza en otros sitios extraganglionares
de linfoma. En el orden practico, la conducta mas adecuada es
personalizar el tratamiento en cada caso a manera de obtener el
maximo beneficio con el minimo de morbilidad.
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La conducta suicida en la adolescencia y sus condiciones de riesgo

Bernardo Pacheco P. ¥, Paula Peralta L.

Resumen - Introduccién: La conducta suicida es una gran preocupacion para los clinicos que trabajan con adolescentes, siendo el sui-
cidio una de las primeras 5 causas de muerte en adolescentes entre 15y 19 afos. La conducta suicida es una emergencia médica cuya
evaluacion debe ser acuciosa, sin embargo, la determinacién precisa del riesgo suicida es dificil de realizar en la practica clinica. En esta
revisidn, los autores analizan de la literatura tanto nacional como extranjera las caracteristicas de la conducta suicida con énfasis en los
factores de riesgo, las estrategias de evaluacidn de estos y los aspectos del manejo clinico del riesgo. Objetivo: Revisar los diferentes
factores asociados con el riesgo de conducta suicida en adolescentes de manera de encontrar predictores precoces de suicidio. Méto-
do: La revision de la literatura fue realizada usando la base de datos Medline con las siguientes palabras clave: suicide attempt, suicidal
behavior, adolescents, children, suicide risk factors. Los estudios relevantes y con impacto en la practica clinica con nifios y adolescentes
fueron seleccionados y revisados segun criterio de los autores. Discusién: La conducta suicida se asocia a variados factores de riesgo;
diversas condiciones epidemioldgicas, psiquiatricas y médicas, ademas de eventos vitales estresantes actian como precipitantes. El
intento suicida previo y los trastornos del animo destacan como potentes factores de riesgo individual. Los servicios de urgencia cons-
tituyen un importante contexto de evaluacién y manejo de conductas suicidas particularmente graves, por lo que debe potenciarse el
desarrollo de intervenciones a este nivel y protocolizar la atencion.

Palabras clave: intento suicida; suicidio adolescente; factores de riesgo

Abstract - Introduction: Suicidal behavior is a great concern for clinicians who deal with mental health problems in adolescent. Worldwide,
suicide is one of the top five causes of adolescent death between 15 and 19 years old, making of this a serious public health problem.
It is a medical emergency and its evaluation must be accurate, however the exact determination of suicidal risk is difficult in the clini-
cal practice. In this paper, the authors review the national and foreign literature to describe and analyze the characteristics of suicidal
behavior, with emphasis on risk factors, strategies for evaluation and clinical management of suicidal risk. Objective: To review among
different risk factors associated with suicidal behavior in adolescents, in order to find early predictors of suicide. Method: This review was
systematically done using the Medline database with the following keywords: attempted suicide, suicide, adolescents, children, risks
factors suicide. Relevant studies with potential impact on clinical practice were selected and reviewed. Conclusion: The suicide behavior
is not associated with a single risk predictor, but to different epidemiological, psychiatric and known medical conditions and stressful
vital events acting as precipitants. Prior suicide attempt stands out as the most powerful risk factor to retry. Emergency services are an
important setting for evaluation and management of particularly serious suicidal behavior and should be enhanced the development
of interventions at this level.

Keywords: adolescent suicide; suicide attempt; risk factors
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La conducta suicida

El suicidio ha estado ligado a la humanidad y a sus costumbres,
aceptandolo o rechazdndolo segun ideologias imperantes. Ha
existido en todas las épocas; en tiempos remotos, relacionado con
celebraciones religiosas, y en otros, como una respuesta aceptable
y comprensible a situaciones tan intolerables para la persona como
la esclavitud o el sufrimiento extremo. Histéricamente, la conducta
suicida se ha transmitido de cultura en cultura desarrollandose
corrientes de opinién con aceptacion y comprension al acto, otras
que consideran el suicidio como una transgresién moral, y otras
fuerzas que ven la conducta suicida como manifestacion de una
alteracion mental.

El suicidio no es propio de una determinada edad o género. Los
adultos mayores tienden mas al suicidio en determinadas condicio-
nes, pero también ocurre con elevada frecuencia en adolescentes.
Cabe mencionar que en estos ultimos una defensa de la conducta
suicida por parte de la sociedad es infrecuente; por el contrario,
a veces se encuentra mas aceptacion ante el acto suicida cuando
ocurre en grupos de edad avanzada. Si bien la conducta suicida
puede ser considerada por el adolescente como una posible solucién
a sus problemas, pensamos que no es un acto valido de eleccién
totalmente consciente, sino una posicién de arrinconamiento
forzado, determinada por las circunstancias adversas que puede
estar enfrentando el joven. Un planteamiento contrario contribuiria
a la creencia de que el suicidio puede ser un acto de reafirmacién
libertaria en la edad de la adolescencia.

Si consideramos la premisa de que la ideacion suicida (lo pensado),
laintencionalidad (lo sentido), laamenaza (lo dicho), el gesto/intento
(lo actuado) estan estrechamente relacionadas con el suicidio, y por
lo tanto con la muerte (cesacién del pensar, del sentiry del actuar),
entonces conviene definir con precision lo que se deberia entender
por“suicidio’; para luego asi definiry comprender laemocionalidad,
los pensamientos y las conductas vinculados a este.

Una definicién operacional del suicidio es lo que plantea la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS), quien lo define como: “Un acto
con resultado fatal en el cual el fallecido, conociendo o esperando
este resultado, lo ha iniciado y llevado a cabo con el propésito de
provocar los cambios deseados’, es decir, el suicidio es el acto con-
sumado de tomar la propia vida. Por otra parte, el intento suicida es
definido como “una conducta potencialmente auto lesiva con un
resultado no fatal, en la cual hay evidencia que la persona intentd
matarse a si misma; un intento suicida puede o no resultar en le-
sion”. La ideacion suicida seria “la preocupacién de pensamientos
intrusivos de poner término a la propia vida” (U. S. Departament
of Health and Human Services, 2001).

Los intentos suicidas no consumados interesan mucho a la inves-
tigacién, ya que son los sobrevivientes mas cercanos al suicidio
consumado, y por lo tanto, son fuente de informacién acerca de
lo que le ocurre a un sujeto que no desea vivir.

Respecto a la magnitud del problema, en muchos paises, la inci-
dencia de suicidio en adolescentes se ha ido transformando en un
problema de salud publica. En el periodo 1990-2011 en Chile las
tasas de mortalidad por suicidio aumentaron de 2,7 hasta 6,0 por
100.000 habitantes en el grupo de 10 a 19 afios de edad y 7,8 hasta
16,0 en el grupo de 20 a 29 afos. Estos incrementos ocurrieron
mayormente en varones (MINSAL, 2012).

Enfoque tedrico de aproximacion al suicidio

Han existido en general dos corrientes de estudio del suicidio: la
social, que entiende y explica el suicidio como conducta de auto-
destruccion con fuertes influencias ambientales, y la individual, que
observa y estudia el suicidio desde las caracteristicas personales
del sujeto.

La perspectiva social utiliza herramientas estadisticas para el estudio
de las estructuras sociales que expliquen la conducta suicida. Su
principal representante fue E. Durkheim, quien buscé centrarse
en estudiar las condiciones o factores sociales en que se basan las
tasas de suicidio y no en su origen individual. Planted que existirian
distintos grupos sociales con tendencia suicida. Es conocida su
clasificacién de tipos de suicidio: el fatalista (excesiva regulacién
social), el anémico (baja regulacién social), el altruista (excesiva
integracion social) y el egoista (baja integracion social). Segun él,
los factores individuales no darian cuenta de una tendencia colec-
tiva al suicidio, sino que solo explicarian el acto de llevar a cabo la
tendencia suicida social en cada caso particular.

Posteriormente, los estudios sobre el suicidio buscardn comprenderlo
desde sus causas individuales, entender el por qué en una misma
sociedad un individuo comete suicidio y otro no. Los estudios de
causas individuales favorecerian un abordaje de diagnéstico, pre-
vencién y tratamiento mas directo sobre las personas con factores
de riesgo. En esta aproximacion estan las perspectivas psiquiatricas
y psicolégicas, buscando explicar la conducta suicida desde el
estudio de casos. La perspectiva psiquidtrica clasica se basa en la
nocioén de que los sujetos que comenten suicidio presentan a la
base una alteraciéon mental o psicopatologia. Este enfoque en su
extremo ve al suicidio como un trastorno mental en si mismo. De
modo mds consensuado, puede entenderse el suicidio como un
sindrome clinico asociado a trastornos mentales; por ejemplo, el
suicidio asociado a depresion. En este enfoque podriamos decir que
un sujeto se suicida porque estd clinicamente depresivo. Esta mirada
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nos da un aporte directo en términos de deteccién, diagndstico y
tratamiento en el caso, por ejemplo, de un adolescente depresivo,
ya que la pesquisa y tratamiento de su cuadro clinico disminuiria
el riesgo de presentar una conducta suicida. En algunos casos
de suicidio, el antecedente de enfermedad depresiva se obtiene
utilizando autopsias psiquidtricas, es decir, después que el suicidio
ha ocurrido, se obtiene informacién anamnéstica. En estos casos,
;qué ocurrié que no se detectd tempranamente la sintomatologia
depresiva y por ende el riesgo suicida?, ;fue la depresién lo que
gatillé el suicidio? Sila hubo, entonces para entender el fenémeno
se justificaria preguntarse el por qué solo algunos sujetos depresi-
vos intentan suicidio y otros no. Cabe entonces interrogarse sien
estos casos el estado depresivo es causa suficiente para explicar el
suicidio. Aqui nos encontramos con una limitante de un enfoque
exclusivamente psiquidtrico, ya que muchas veces este enfoque no
da cuenta suficiente de todos los factores o procesos que ocurren
y que llevan al sujeto a la conducta suicida.

Aporte de la investigacion epidemiolégica al fenomeno
del suicidio

Una perspectiva psiquiatricaampliada de la conducta suicida permite
tanto en lo descriptivo como en su analisis conocer factores sociode-
mograficos y relacionarlos con factores psicopatolégicos. De modo
de caracterizar a grupos de riesgo suicida e identificar las condiciones
psicopatoldgicas o enfermedades mentales que les son asociadas
y susceptibles de ser tratadas. Este enfoque permite concluir que
los hombres se suicidan més que las mujeres; que estas ultimas lo
intentan mas veces; que el numero de suicidios aumenta con la edad,
y que tiene mas incidencia en adolescentes y jévenes. Este enfoque
ha permitido saber que condiciones mérbidas como la depresiényla
esquizofrenia son potentes factores de riesgo suiciday que el abuso
de drogas y alcohol son frecuentes factores psicosociales presentes
en la suicidalidad. Este enfoque ha permitido disefar politicas para
intervenir preventivamente iniciando tratamientos precoces de las
condiciones de riesgo suicida. Aunque la evidencia ha ido mostrando
cierta tendencia al aumento de conductas suicidas en los jovenes
en las ultimas décadas (Hulten et al., 2000), algunos paises que han
aplicado fuertes politicas de prevencién de la conducta suicida han
tenido tasas de suicidios mas bajas en los tltimos afios (Mittendorfer
Rutz & Wasserman, 2004).

Contando con un enfoque psiquiatrico mejorado por los estudios
epidemioldgicos y del comportamiento social, aun falta conocer
mas los aspectos particulares de cada sujeto en relacién con su
funcionamiento psiquico individual y su conexién con el pensa-
miento suicida. El conocimiento de la estructura de personalidad
del individuo, su estilo emocional frente al dolor y la pérdida, su
estilo de enfrentamiento social o su nivel de esperanza ante la vida

son factores psicoldgicos que conectados a variables psiquiatricas
y sociales dan una mirada mas multidimensional al fenémeno. La
perspectiva psicoldgica busca entender el suicidio desde la dindmica
del funcionamiento mental del sujeto. La consideracion e identifi-
cacion de variables sociodemograficas como género, edad, tipos
familiares, eventos vitales, junto a variables psiquiatricas asociadas y
avariables psicolégicas de dindmica intrapsiquica, permiten contar
con un analisis asociativo mas integrador del conjunto de factores
involucrados en la conducta suicida. Este enfoque multifactorial y
multidimensional que considera el aspecto individual y el de inte-
raccién social en la explicacién del fendmeno del suicidio, parece
ser mas conveniente desde el punto de vista clinico para abordar
el estudio de la conducta suicida que ocurre en la adolescencia.
Recordemos que la relacién con pares es una tarea desafiante para
un adolescente que le exige contar con habilidades de socializacion
y constitucién de individualidad. En la adolescencia, la busqueda
de una identidad es un proceso final esencial del ser adolescente.
Este proceso, en la busqueda del logro, sitta al adolescente en un
estado de vulnerabilidad frente a potenciales desequilibrios psico-
l6gicos o circunstancias externas adversas, si estas existiesen. El
concepto de si mismo en la adolescencia es en esencia inestable,
por lo que determinadas vivencias o circunstancias externas pueden
ser fuente de satisfaccion o bien de temores o angustias excesivas
que pueden alterar el proceso evolutivo y favorecer la aparicién de
estados emocionales negativos, los que pueden activar conductas
desadaptativas o de autolesién con riesgo vital, como es el caso
de la conducta suicida.

Epidemiologia de la conducta suicida en la juventud

Se estima que los datos oficiales sobre suicidio son menores que las
cifras reales. En parte este subregistro estd influido por si efectiva-
mente se registran o no determinadas muertes como un suicidio.

En el caso de suicidios e intentos suicidas en adolescentes, tam-
bién podria existir un subregistro, especialmente relacionado con
el fuerte impacto familiar que tiene la conducta suicida en un
joven. Unos padres dolidos y con sentimiento de culpa tienden a
encubrir o a minimizar las conductas autolesivas de sus hijos, y en
otras ocasiones las desconocen hasta que estas se hacen evidentes.

Aun reconociendo la posibilidad de subregistro, los datos epidemio-
l6gicos aportan una mirada global del problema de la suicidalidad
en laadolescencia. En Estados Unidos, el suicidio es la tercera causa
de muerte entre los 15y los 19 afios pudiendo llegar a representar la
segunda entre 15 a 24 aflos en poblacién autéctona (Shaughnessy
etal,2004).En 21 de 30 paises de la region europea, el suicidio de
adolescentes hombres entre 15 y 19 aflos tuvo un incremento en
la década de los noventa (Mittendorfer Rutz & Wasserman, 2004).
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Con respecto a la ideacién suicida, se conoce que muchos adoles-
centes la experimentan alguna vez en su vida. Su prevalenciaenla
adolescencia es aproximadamente 15-25%, variando en severidad
desde pensamientos de muerte e ideacién pasiva hasta ideacién
suicida especifica con planificacién. Tienden a ser mas los adolescen-
tes que presentan ideacién suicida que los que intentan suicidarse
(Dubow etal., 1989). En nuestro pais, la Encuesta Mundial de Salud
Escolar (EMSE, 2004) detect6 que en escolares entre 13y 15 afios
de edad de la Regidon Metropolitana la ideacion suicida ocurrida en
los Ultimos 12 meses el estudio alcanzaba hasta un 21,7%.

La estimacion de intento suicida a lo largo de la vida de los adoles-
centes varia desde 1,3 a 3,8% en varonesy 1,5 a 10,1% en mujeres,
con mayores tasas en las mujeres que en los hombres hacia los
rangos de mayor edad (Fergusson & Lynskey, 1995). Se conoce
que tanto la ideacion suicida como el intento suicida son potentes
factores de riesgo de muerte por suicidio (Gomez et al., 1992), y
que los intentadores suicidas pueden tener una probabilidad cien
veces mayor de suicidarse durante el afio siguiente al acto suicida
(Gomez et al., 1993). Aunque dificil de cuantificar, se ha estimado
que la frecuencia de suicidio consumado es cinco veces menor que
la de intentos suicidas (Henry et al., 1993). Las mujeres son mas
propensas al intento suicidia que los hombres, y estos tienen cinco
veces mas probabilidad de suicidio que las mujeres (Blumenthal,
1990). Los adolescentes suicidas son como casos semejantes a los
intentadores suicidas, pero se diferenciarian en que los primeros
presentarian una mayor comorbilidad psiquidtrica y han tenido
menos posibilidad de tratamiento (Brent et al., 1994).

Datos estadisticos de suicidio juvenil en el mundo muestran que al-
gunas de las mayores tasas se registran en Europa oriental. En Belarus
35,1/100.000 habitantes, Lituania 30,4/100.000 y Rusia 30,1/100.000.
Tasa bajas de suicidio se registran en paises como Filipinas 2,1/100.000,
Paraguay 4,1/100.000 y Colombia 4,9/100.000 (WHO, 1998).

En Chile, la tasa de mortalidad general por suicidio es de 11,8 por
100.000 habitantes en el afto 2011. En el grupo de menores de 10
anos la tasa es de 0,0 y en el de 10 a 19 afos es de 6,0. Son 167
(123 hombres y 44 mujeres) las“muertes por lesiones autoinferidas
intencionalmente” registradas durante el afo 2011 en menores
de 20 afos en nuestro pais. Dos muertes corresponden a nifios
menores de 10 afos de edad (MINSAL, 2012). Es probable que el
aumento de muertes por suicidio observado en nuestro pais en
el periodo 2000-2006 refleje el impacto del mejoramiento de los
procedimientos en la obtencién de informacion epidemioldgica, tal
como ha sucedido en otros paises (Mittendorfer Rutz & Wasserman,
2004). Un estudio de prevalencia de ideacién suicida en los ultimos
12 meses realizado en nuestro pais con adolescentes entre 14y
19 anos de 5 colegios de la Regidon Metropolitana encontré una

frecuencia de 45% de ideacion suicida y 11% de intento suicida
(Ventura-Juncaetal., 2010).

La investigacidn en nuestro pais respecto a la conducta suicida
en adolescentes ha sido principalmente de caracter descriptivo
tanto en poblaciones ambulatorias como hospitalizadas, ademas
de revisiones sistematicas de la literatura respecto del tema en
cuestién. Los hallazgos en cifras y caracteristicas de la conducta
suicida son semejantes a los estudios internacionales y muestran
un panorama de que en poblacién juvenil habria una tendencia
creciente.

Factores de riesgo de suicidalidad

La identificacion oportuna y especifica de factores de riesgo de
intento y de reintento suicida nos puede ayudar a comprender
y a prevenir la incidencia de actos suicidas. Los adolescentes
con conducta suicida tienden a ser un grupo heterogéneo y se
ven afectados por una combinacién de distintos factores de
riesgo suicida, es necesario entonces una acuciosa evaluacion e
identificacion de estos factores. Ser varon, vivir solo o alejado de
los padres, mayor nimero de intentos previos (potente factor de
riesgo), como también haber tomado precauciones para no ser
detectado al momento del intento son factores que incrementan
el riesgo subsiguiente de intento suicida o suicidio después de un
intento reciente. En poblacion pediatrica hospitalizada por intento
suicida se encontr6 una mayor proporcion del género femeninoy
una mayor proporcion de adolescentes versus nifios. Un 34,8% de
los pacientes era reintentadory un 41,3% presentaba un trastorno
depresivo (Valdivia et al., 2001). Destacé el dato de que la mitad
de los pacientes relataron algun grado de violencia intrafamiliar y
que menos de la mitad de los pacientes adolescentes intentadores
hospitalizados adhieren a un seguimiento médico al alta hospitala-
ria. Este grupo de pacientes estd altamente expuesto a reintento y
suicidio al no intervenir y modificar condiciones de riesgo suicida
que pudieran permanecer. Se deben revisar ahi las estrategias de
adhesién al control médico tratdndose de adolescentes, quienes
por lo general se resisten a las intervenciones clinicas, ya que mu-
chos de ellos las ven como medidas de control o de dependencia.

No hay un unico predictor de riesgo suicida. Varios factores han
sido asociados a la etiologia de la conducta suicida en los adoles-
centes. Uno de ellos ya mencionado es el género. La tasa de suicidio
consumado en mujeres adolescentes es menor que la de varones,
esta contrasta con la tasa de ideacion e intentos suicidas que es
mucho mayor en las mujeres que en los hombres; 3:1 (Bridge et
al., 2006). La razén de tasas de suicidio entre hombres y mujeres
en Chile es de 4,6:1 (19,4 por 100.000 habitantes en hombres de
todas las edades y de 4,2 en mujeres) (MINSAL, 2012).
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Con respecto a la edad, las tasas de suicidio aumentan consisten-
temente desde la infancia a la adolescencia, tal vez por la mayor
prevalencia de psicopatologia en los adolescentes, particularmente
la combinacion de trastornos del animo con consumo de sustancias
(Shaffer et al., 1996). Un potente predictor de intento suicida es el
intento suicida previo. Este factor de riesgo constituye el factor
individual mas potente para el reintento y el suicidio en adolescen-
tes. El riesgo de repeticion tiende a ser mayor en los primeros 3 a
6 meses luego del intento, manteniéndose elevado con respecto
a la poblacién general por al menos 2 afos (Bridge et al., 2006).

La conducta suicida del adolescente esta condicionada también
por caracteristicas del funcionamiento psiquico del sujeto, de la
presencia de psicopatologia y de estresores ambientales y rela-
cionales. Respecto al funcionamiento psicoldgico, un persistente
estado emocional de desesperanza (la expectativa negativa acerca
del futuro) es un predictor significativo de ocurrencia suicida
(Becketal., 1990). Un estudio con adolescentes escolares chilenos
intentadores suicidas encontré que la desesperanza se asociaba
con suicidalidad cuando se relacionaba con otra variable como la
depresion, es decir cuando se expresaba en un contexto psicopa-
tolégico (Salvo et al., 1998).

El aislamiento social, la hostilidad, un concepto negativo de si mis-
mo, la baja autoestima, el comportamiento agresivo e impulsivo
y la autopercepcién de ineficacia son condiciones con expresién
emocional que influyen negativamente en mantener relaciones
interpersonales satisfactorias. Varios estudios asocian la impulsi-
vidad con la conducta suicida adolescente (Kashden etal., 1993) y
hacen notar que los adolescentes mas impulsivos pueden realizar
intentos con poca planificaciéon y de un modo inesperado, por lo
que la prevencion para este subgrupo impulsivo podria centrarse
en la restriccion al acceso de métodos letales (Bridge et al., 2006).

La autolesicion deliberada, un conjunto de conductas donde el
sujeto se produce dafo fisico de forma intencional, ha sido relacio-
nada con la conducta suicida (Brent et al., 1994). Estas conductas
llamadas también parasuicidas, pueden o no estar motivadas por
el deseo de matarse. Muchas veces la intencion del adolescente
es solo descargar un estado o conflicto emocional intolerable o
buscar la preocupacién de los demas por su persona.

Se ha descrito que el riesgo suicida aumenta en los miembros de
una familia con historia familiar suicida (Qin et al., 2003). La carga
genética para intento suicida se asocia a una temprana aparicion
de intentos suicidas en la adolescencia. Existe evidencia basada
en estudios familiares de adopcién y con gemelos que apoyan la
tendencia familiar de trasmision que tendria la conducta suicida,
independientemente de los trastornos psiquiatricos familiares

per se. La descendencia con intentos suicidas presenta un riesgo
aumentado de suicidio en su familia, mientras que la descendencia
con suicidio consumado, tiene mayor riesgo de intentos suicidas,
apoyando el planteamiento de que el fenotipo que se transmite es
la tendencia a la conducta suicida la cual varia en letalidad (Bridge
etal., 2006). La disfuncién familiar severa y la sensacion del joven
de no sentirse apoyado por su familia son factores que pueden
desencadenar un intento suicida en adolescentes (Morano et al.,
1993). Del mismo modo, la presencia de psicopatologia en los padres,
como depresion, abuso de sustancias y conductas antisociales, son
factores de riesgo tanto para intento como para suicidio consumado
en adolescentes. Estos estudios implican que la historia familiar de
conducta suiciday la percepcién de funcionamiento familiar deben
ser considerados en toda evaluacion con adolescentes.

La exposicion a conducta suicida también se ha sido vinculada a
mayor riesgo suicida en los individuos vulnerables y se ha plan-
teado que el mecanismo podria ser la imitacion o modelaje. Un
estudio con descendencia de padres con depresion y alto riesgo
suicida mostré que la descendencia expuesta a conductas suicidas
tiene mas tendencia a reportar intentos suicidas a lo largo de la
vida que los no expuestos. Sin embargo, cuando se examina la
secuencia temporal de exposicidn e intento (que necesariamente
deben ocurrir en ese orden temporal para afirmar que el riesgo
se explica por imitacion), la asociacion ya no es significativa. Esto
sugiere que la imitacion no es suficiente explicacion, si no que los
expuestos tendrian también més trastornos mentales como depre-
siony conductas de riesgo (impulsividad, agresividad, consumo de
sustancias) (Burke et al., 2010).

La prevalencia de trastornos psiquidtricos aumenta en nueve veces
el riesgo suicida y puede estar presente hasta en un 90% en los
adolescentes intentadores y suicidas (Shaffer et al., 1996; Bridge et
al., 2006). Los trastornos afectivos son potentes factores de riesgo
suicida. En adolescentes victimas de suicidio se encontré que los
hombres diagnosticados con depresién mayor tuvieron 8 veces
mas probabilidad de cometer suicidio que los hombres que no
tenian el trastorno, en tanto las mujeres depresivas tuvieron casi
50 veces mas probabilidad de cometer suicidio al compararlas con
las no depresivas (Shaffer et al., 1996). Se puede afirmar que uno
de los principales factores de riesgo para suicidio en adolescentes
mujeres son los trastornos del animo.

Se suman a los anteriores factores de riesgo suicida los trastornos
de personalidad, especialmente el tipo borderline. Adolescentes
diagnosticados con trastorno de personalidad tienen 10 veces mas
probabilidad de cometer suicidio que los no diagnosticados. Esta
probabilidad aumentay predice la reincidencia de intento suicida
cuando la alteracién de personalidad se asocia a depresion y abuso
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de sustancias (Blumenthal, 1990). El abuso de sustancias y alcohol
se ha asociado fuertemente al riesgo suicida (Wu et al., 2004), es-
pecialmente en adolescentes varones con trastornos de dnimo o
disruptivos (Bridge et al., 2006). El abuso de drogas y el alcohol es
mas frecuente en los intentadores que en los ideadores suicidas
sugiriendo que el alcohol facilita la transicion desde ideacion a
conducta e interactuaria con otros factores de riesgo provocando
disminucién del autocontrol y estimulando la impulsividad. Estos
datos de investigacién dan base para plantear que los factores
de riesgo suicida entre la poblacion juvenil son multifactoriales e
interrelacionados.

Se ha encontrado que el intentador suicida ha tenido mayores
estresores psicosociales y eventos adversos durante la infancia
que los grupos controles y los que solo presentan ideacion suicida
(Fergusson & Lynskey, 1995). A menudo los eventos estresantes
preceden al suicidio o al intento. Los eventos vitales toman par-
ticular importancia para un adolescente que estd en un proceso
de integracién y consolidacién de su identidad. En adolescentes
victimas de suicidio con frecuencia se encuentra la presencia de
acciones disciplinarias punitativas, rechazo o humillacién por parte
de otros hacia su persona, término de relaciones amorosas o de
amistad y conflictos con parientes o pares.

Un estudio con adolescentes entre 12y 19 aflos evalué el rol pro-
tector de la inteligencia emocional (capacidad de percibir, integrar
en el pensamiento, comprender y manejar las propias emociones)
en la conducta suicida. Se examin si la habilidad en manejar
emociones es protectora para conducta suicida (ideacién o intento)
en presencia de eventos estresantes, y efectivamente se observo
que estos son altamente predictivos de intento de suicidio en in-
dividuos con inteligencia emocional baja, débilmente predictivos
en presencia de inteligencia emocional media y no tienen relacion
con inteligencia emocional alta (Cha & Nock, 2009).

Evaluacién de la magnitud del riesgo suicida

El riesgo suicida como deseo de quitarse la vida es dificil de medir,
pues no es un fendmeno objetivo, estable y facilmente cuantifi-
cable, e incluso si se logra medir objetivamente parece fluctuar
de un momento a otro haciendo que la evaluacion sea vélida por
corto tiempo. La evaluacién del paciente con riesgo suicida es un
proceso dindmico, debe ser metédico y minucioso, que incluya
las caracteristicas del intento de suicidio mismo, del paciente,
de los antecedentes personales y familiares de la presencia de
psicopatologia y de conducta suicida, de la red de apoyo y de los
eventos vitales relacionados, pues es posible que el fracaso en una
adecuada evaluaciéon puede resultar en mortalidad.

La evaluacién del riesgo suicida debe estar orientada a detectar
quiénes suponen una amenaza inmediata para su propia vida. Se debe
evaluar cada uno de los factores de riesgo analizados anteriormente
e identificar los factores protectores con que cuenta el paciente.
Si hay intento, se debe indagar la intencién del paciente en su real
deseo de morir (puede que el intento no haya tenido una letalidad
efectiva, pero el paciente si haya creido que conseguiria morir). En
cuanto al intento, se deben indagar los antecedentes de intentos
previos, la letalidad del método escogido (la real y la percibida por el
paciente) y la accesibilidad a él y la intencién del paciente, es decir,
su real deseo de morir. Este deseo de morir es una potente variable
predictiva de reintento y de consumar el acto suicida, y se puede
evaluar indirectamente conociendo la evidencia de planificacion
del intento (por ej., dejar cartas de despedida, avisarle a alguien
distante), o bien al evitar que lo detecten y eventualmente que lo
salven y también al expresar frustracion por el intento fallido con
deseo de intentarlo nuevamente. Respecto a la motivacion al acto
(larazon dada por el paciente para cometer el intento), los pacientes
mencionan que desean morir o bien “escapar permanentemente”
de una situacion psicolégicamente dolorosa, reflejando a menudo
dificultades en las habilidades sociales e interpersonales. Los con-
flictos interpersonales, las pérdidas afectivas, los conflictos escolares
o familiares son factores precipitantes comunes en una conducta
suicida en los adolescentes (Bridge et al., 2006).

Con respecto a la evaluacién del paciente, es fundamental una
anamnesis detallada, donde se obtenga informacion acerca de la
historia psiquiatrica del paciente (depresion, desesperanza, psicosis,
esquizofrenia,impulsividad, abuso de drogas o alcohol), antecedentes
médicos (enfermedad crénica, discapacidad), historia de suicidalidad
previa y antecedentes familiares de psicopatologia e intentos de
suicidio. Ademas se deben identificar factores psicosociales de riesgo
(escolaridad, desempleo, aislamiento social, separacion reciente,
relaciones familiares conflictivas, eventos vitales estresantes, fechas
significativas), asi como también posibles factores protectores que
pudieran contrarrestar el riesgo suicida (capacidad de afrontar y
resolver problemas, percepcién de apoyo social, satisfaccién vital,
espiritualidad o credo religioso, alianza terapéutica con profesional
de ayuda, ser responsable de otros).

Con el avance de la investigacidon en temas de suicidio y buscando
objetivar la evaluacion del riesgo suicida se ha desarrollado una variedad
de instrumentos (Range & Knott, 1997). Las primeras evaluaciones
fueron simples listas de chequeo de informacion demogréfica rela-
cionada con suicidalidad; con el tiempo, y un mayor conocimiento
evolucionaron a cuestionarios mas extensos con subescalas separadas
que evaltan distintos aspectos que influyen en el riesgo suicida.
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Sin embargo, hasta hoy ningun instrumento sustituye al criterio
clinico. Dentro de instrumentos de evaluacion disponibles, algu-
nos han sido enfocados a evaluar constructos especificos que se
relacionan con riesgo de suicidio como la desesperanza (Beck's
Hopelessness Scale) o sintomas depresivos (Beck’s Depression
Inventory), y otros, a una evaluacion mas global, considerando
variados aspectos que influyen en la suicidalidad. Algunos ins-
trumentos estan estructurados como autorreporte y otros como
entrevista estructurada o semiestructurada dirigida por el clinico.

Algunos estudios sugieren que los instrumentos de autorreporte
identifican a los adolescentes en riesgo igual o mejor que otras
metodologias quizas debido a que los adolescentes pueden revelar
informacién con mas facilidad con mediciones que perciben como
“privadas”. Ademas, tienen valor como método de screening, ya que
se completany se les otorga puntaje rapidamente. Se apoya la idea
de utilizar autorreportes para predecir conducta y pensamientos
suicidas en adolescentes hospitalizados, especialmente, los que
evaltan una amplia gama de factores relacionados teéricamente
con suicidio (valoracion negativa de uno mismo, hostilidad, etc),
lo que es particularmente importante en adolescentes hospitali-
zados, los cuales podrian negar la ideacién suicida buscando ser
dados pronto de alta.

Por su parte, las entrevistas (estructuradas o semiestructuradas)
otorgan estructuray organizan los datos facilitando el proceso de
recopilacién de informacién de manera de minimizar los errores por
omisién de datos. La evaluacién se enriquece por la observacién
clinica, considerando este aspecto, se han elaborado entrevistas
de evaluacion de riesgo suicida semiestructuradas que se centran
en el proceso de entrevista y en el contexto del desarrollo de una
alianza terapéutica y de confianza, que facilita que el paciente
revele informacion.

En la revisién de la literatura nacional, encontramos un estudio
que analiza el Cuestionario de Suicidalidad de Okasha, que es una
escala de ideacién y de conducta suicida autoaplicada formada
por 4 items, donde los tres primeros exploran ideacién suicida y
el cuarto consulta sobre intento de suicidio (Salvo et al., 2009).
Se realizé un estudio con estudiantes de ensefianza media y
concluyé que en adolescentes chilenos esta escala de suicidali-
dad presenta una elevada consistencia interna y homogeneidad,
ademas de correlacionarse significativamente con bajo grado de
autoestima, menor apoyo social y mayor nivel de impulsividad.
El punto de corte fue de 5 puntos con una sensibilidad de 90%
y especificidad de 79%.

Manejo clinico del riesgo suicida

La conducta suicida en niflos y adolescentes genera un fuerte
impacto familiar y social, demandando respuestas curativas y
preventivas en los servicios de salud. Muchos de los intentadores
suicidas requieren internacion, la que en términos generales esta
indicada cuando existe elevada intencidn suicida, intento suicida
con alta letalidad y/o uso de un método violento (armas de fuego,
ahorcamiento). El uso de mas de un método simultdaneamente,
intentos de suicidio repetidos en un lapso breve, un estado de
decepcion frente a intento suicida frustrado, rechazo de ayuda,
imposibilidad de establecer una alianza terapéutica y escasa red
de apoyo social, han sido criterios para determinar una hospita-
lizacion (MINSAL, 2013). La conducta suicida ha sido uno de los
principales motivos de ingreso en adolescentes internados por
causa psiquiatrica (Pacheco et al., 2007). Probablemente, muchos
de estos adolescentes intentadores suicidas reinciden en el intento
de quitarse la vida, siendo la readmision hospitalaria frecuente en
los dos afos siguientes a la primera internacién.

Un contexto muy importante, tanto de evaluacion como de manejo
de la crisis suicida, ocurre en los servicios de urgencia. Los pacien-
tes intentadores suicidas constituyen un grupo de especial riesgo
pues la consulta en estos servicios puede estar asociada a mayor
intencién de muerte y a intentos mas peligrosos. Un paciente que
intenta suicidio y que consulta en un servicio de urgencia aumenta
en 30 veces su riesgo de morir por suicidio en 4 afos, con el mayor
riesgo en los primeros 6 meses posteriores al intento (Asarnow
et al.,, 2008). A pesar del aumento de las consultas por conducta
suicida en los servicios de urgencia en los ultimos afios ha habido
disminucién, aunque no sistematicamente, de hospitalizaciones
post-intento suicida, por lo tanto, el servicio de urgencia puede
ser considerado el lugar donde ademas de evaluar y estabilizar al
paciente es el paso inicial de un buen seguimiento.

En una revision sistematica, se evaluaron tres modos de inter-
venciones ante una crisis de conducta suicida: una intervenciéon
limitada al servicio de urgencia, otra intervencion posterior al alta
no conectada a la sala de emergencia y las que comenzaban en la
atencién de urgenciay se continuaban inmediatamente post-alta. La
intervencion con mas planificacién y mayor alianza con el paciente
desde la primera intervencién asegura mas controles y mejor se-
guimiento de los adolescentes intentadores post-alta (Spirito et al.,
2002). Mejora la adherencia a tratamiento si en las intervenciones
post-alta se considera la visita de una enfermera (Van Heeringen
etal.,, 1995) y disminuye el riesgo suicida si se cuenta con control
telefénico de la derivacién (Fleischmann et al., 2008).
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Hay evidencia preliminar de que la evaluacion de habilidades parentales
en el servicio de urgencia puede fomentar la supervision y la interven-
cion con al menos uno de los padres en el servicio de urgencia, y luego
ambulatoriamente mejora la adherencia a tratamiento del adolescente
afectado (Rotheram-Borus et al., 2000). Cabe destacar en el manejoy
seguimiento de los pacientes intentadores suicidas que los varones
tienden a consultar mas en servicios de urgencia y el seguimiento
posterior al alta es pobre, en cambio, las mujeres tienden a consultar
mas a tratamiento ambulatorio luego de un intento suicida y tienen
mayor adherencia al tratamiento (Asarnow et al., 2008).

{Cudles deberian ser las recomendaciones de cuidado para adoles-
centes después de haber presentado un intento suicida?

Se podria esperar que después del intento suicida, un adolescente
consultante en un centro de atencién especializado deberia recibir,
ademas de su tratamiento de crisis, recomendaciones de cuidados
médicos en concordancia con los factores de riesgo suicida que
presentay que lo pudieran exponer a futuros reintentos. En nueve
paises europeos se realizé un estudio para conocer cudles eran las
recomendaciones de cuidados que se les daba a los adolescentes
después de consultar por intento suicida. Se observé que no se
hacian diferencias de género para las recomendaciones. Solo
aquellos adolescentes con antecedentes de intento suicida y los que
usaron métodos mas letales recibieron mayores recomendaciones
de cuidados especificos. Los autores concluyen que existe una
importante disparidad en las recomendaciones que se imparten
en los distintos centros de salud a los adolescentes intentadotes,
y que ademads se asignaban diferentes prioridades en los tipos de
cuidados con poca atencion a la presencia y concordancia con los
factores de riesgo de reintento suicida (Hulten et al., 2000).

Queda por investigar si en los centros de atencion de urgencia de
nuestro pais se compartan criterios uniformes de recomendacion
de cuidados post-admisidn para adolescentes intentadores suici-
das consultantes, recomendaciones que tomen en consideracién
prioritaria y de manera jerdrquica la presencia de factores de riesgo
de futuro reintento suicida. He aqui la importancia de la correcta
identificacion de estos factores y su posterior tratamiento de
preferencial multimodal y seguimiento a corto y mediano plazo,
esfuerzo justificado si se quiere reducir el riesgo de conducta sui-
cida ulterior. Acercarnos a conocer cudl es nuestra realidad en el
fenédmeno de la reincidencia de intento suicida y la identificacién
de factores de riesgo puede ser de primordial importancia parala
practica clinica, ya que a futuro se podrian desarrollar programas de
tratamiento y prevencién mas concordantes con nuestra realidad
nacional, o en su defecto, mejorar los que ya existen con datos
mas precisos del comportamiento suicida en nuestra poblacién
adolescente en estudio.
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La biblioteca actual en la educacion médica: un rol en evolucion
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Resumen - Las bibliotecas biomédicas han mostrado una evolucién acelerada en las Ultimas décadas, aparejadas al desarrollo tecnolégico
por una parte y a la velocidad acelerada del desarrollo del conocimiento, por otra. Los niveles de organizacién de la informacién han
superado los textos en formato de libro y articulo y se han generado bases de datos, que han permitido una organizacion y presentacion
del conocimiento en forma distinta. Por otra parte, la portabilidad de la informacién ha transformado a las bibliotecas en estructuras
mas parecidas a redes neurales que a extensiones del aula de clases. Estos avances determinan, y lo haran mas aun en el futuro, cambios
sustantivos en los procesos de ensefianza-aprendizaje en medicina, con alumnos que se encuentran en la practica rodeados de un aura
informatica que les acompana en su quehacer cotidiano, haciendo mas eficientes las tomas de decisiones e idealmente, disminuyendo
los errores.

Palabras clave: Biblioteca; Informacion; Conocimiento; Organizacién; Decisiones

Abstract - Medical libraries have quickly evolved in the last decades associated with technological progress on one side and the con-
tinuing rapid advance in knowledge on the other. The levels of information management have moved beyond simple textbooks and
papers into databases, which have allowed us to organize and communicate knowledge in different ways. On the other hand, data
mobility have made libraries evolve into structures comparable to neural networks more than extensions of our old classrooms. All this
improvements have produced —and they will accomplish much more in the future-important changes within teaching-learning processes
in Medicine. Medical students are now surrounded by digital fields that are constantly available during their daily tasks, improving their
clinical decisions and hopefully reducing errors.

Keywords: Library; Information; Knowledge; Organization; Decisions
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En los ultimos 15 anos, qué duda cabe, hemos asistido a una
convergencia revolucionaria en el saber y el quehacer médico:
por una parte, un desarrollo en proporciones geométricas de
la generacién y acumulacion de conocimiento médico, y por
otra, una difusién y penetracién importantes de tecnologias del
manejo de la informacién y comunicacion (TIC). Aunque ambos
fendmenos pudieran visualizarse como felices coincidencias,
mas que una relacién de casualidad, hay un cierto vinculo de

causalidad entre ambas —~como veremos posteriormente. Como
sea, la convergencia de ambos fenédmenos ha producido como
consecuencia dos eventos irreversibles, por una parte un cambio
en laforma de registrary conservar el conocimientoy por otra, la
forma en que nos aproximamos a este conocimiento. Lo primero
modifica nuestro concepto clasico de “biblioteca”y lo segundo
probablemente debiera tener un impacto directamente en edu-
cacién médica, en todos sus niveles.

(1) Dpto. de Nefrologia, & coordinador Biblioteca Biomédica Facultad de Medicina

Pontificia Universidad Catdlica de Chile
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1.- Aspectos cuantitativos del conocimiento médico

Sin duda que es complejo medir cuantitativamente el conocimiento
médico. Uno de las primeras dificultades desde el punto de vista
de la métrica de la informacion es definir qué es lo que considera-
remos como tal. En esto puede haber muchas diferencias, pero si
consideramos la fuente de generacién mas basica del conocimiento,
que es aquella publicada como articulos tradicionales (papers) de
revistas cientificas, los que muestran un crecimiento explosivo,
desde el punto de vista cuantitativo, desde la década de 1950 en
adelante, como se muestra en la figura 1 (Durack, 1978).
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La Figura 1 muestra el peso del Index medicus segin afio de
publicacion, finalizando en 1977 (Durack, 1978).

Una parte muy significativa de este incremento en generacién de
informacion se explica por laincorporacién progresiva de investiga-
dores a nivel global en paralelo al desarrollo académico y econdémico.
Sin embargo, hacia mediados de la década de los afios noventa, la
masificaciéon del uso del computador permite ademas conservar la
informacion biomédica de una manera impensada con el uso del
texto escrito (o texto analégico), apareciendo el texto digital. El texto
digital facilitara de una manera completamente nueva la compara-
cion, andlisis y reorganizacion de la informacion, apareciendo un
subproducto natural: las bases de datos. Asi como el libro cientifico
reorganiza el conocimiento, lo pondera y lo pone en perspectiva,
en las bases de datos el conocimiento generado se ordena, se or-
ganiza y se relaciona de una manera diferente, lo que hace que la
busqueda sea mas comprehensiva, generando un nivel distinto de
conocimiento y facilitando la generacién de nuevo conocimiento en
forma acelerada. Surgen los metandlisis, imposibles de imaginar sin
estos recursos, preludio de lo que posteriormente permitiria sustentar
las revisiones sistematicas y la Medicina basada en evidencia. Es asi
como en la epistemologia del conocimiento médico, los recursos
que permiten organizar mejor la informacién crean la plataforma y
las condiciones para depurar mejor la propia informacién, dando
origen a diversos niveles de conocimiento médico.

Toda esta produccidn rica de informacion y conocimiento biomé-
dico ha requerido, desde los albores de la Medicina, un entorno
y un espacio apropiado para su conservacion y distribucion cual
es la biblioteca. El concepto de biblioteca es tan variable como el
concepto del conocimiento mismo, y su evolucién es tan profunda
como la organizacién misma del conocimiento. De los depdsitos
organizados y restrictivos de textos de la Edad Media, las bibliote-
cas han evolucionado hacia centros neurélgicos de coordinacién y
organizacién de informacion y conocimiento en todos sus formatos,
en la que el texto y la revista escrita son solo una mas. La funcién
mas importante de las bibliotecas biomédicas actualmente -des-
de nuestro punto de vista- es facilitar al maximo la busqueda de
informacién, al usuario, en amplitud y profundidad, pero también
en perspectiva y organizacion.

Nuevos lenguajes permiten, y lo haran aun mas en el futuro, que
este conocimiento sea “leido” simultdneamente por hombres y
maquinas, incorporando la inteligencia artificial a la gestion del
conocimiento biomédico. Plataformas ya existentes, como el len-
guaje OWL (del inglés ontologic web language) han sido creadas
especialmente con este fin (McMurray et al., 2015).

En una“Sociedad del conocimiento’, y particularmente en un area
como biomedicina, que es la que genera y renueva conocimiento
con més velocidad, el no disponer de una estructura de navegacién
firme y eficiente, como una biblioteca adecuada seguramente nos
haria zozobrar en un océano de informacion sin la organizacion
adecuada.

2.- Sobre el acceso a la informacion biomédica

En la forma tradicional, la mayoria de las personas que leen este
articulo se habituaron a utilizar las bibliotecas en su época escolar.
La forma en que esto se hacia, en la mayor parte del siglo XX, era
accediendo en forma presencial a un recinto en que el conocimien-
to estaba organizado en categorias temdaticas -si eran materias
cientificas- o literarias. Habitualmente el sujeto se informaba de un
tema e iba a la biblioteca y profundizaba sobre ello, vale decir, la
Biblioteca se presentaba como una extension del aula de clases o
del teatro de operaciones del proceso de ensefianza-aprendizaje.
En la actualidad, las personas muchas veces no acceden fisica-
mente a la Biblioteca, sino que lo hacen en forma virtual, a través
de diversos medios de comunicacion y de lectura. Muchas veces,
estos medios de comunicacién-lectura son plataformas digitales
portatiles, las que son evolutivos y variables, desde el computador
al teléfono inteligente. Sin embargo, la plataforma es irrelevante. Lo
realmente importante desde nuestro punto de vista, es la condicién
de instantaneidad entre la aparicion de la pregunta o “necesidad
cognitiva’, y el acceso a la respuesta. Este aspecto de simultaneidad
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en la capacidad de respuesta es lo que pone a las bibliotecas mo-
dernas mas cerca de verdaderas redes neurales que de extension
delaula, comolo era en el siglo recién terminado. Ciertamente esta
condiciéon modifica el vinculo usuario-biblioteca, acercando esta
ultima a una extensién virtual de la memoria del sujeto.

La biblioteca en si ha cambiado su estructura. Por una parte se
mantiene como un lugar silencioso, idealmente acogedor, en que
pareciera que el tiempo se detiene para invitar a leer o estudiar.
Pero por otra es también un sistema de organizacién y transmision
de lainformacion virtual, que nos acompafia en nuestro quehacer
diario, en forma instantanea, permitiendo complementar nuestro
conocimiento y acceder al mejor proceso de toma de decisiones.
Es ahora la biblioteca la que viene hacia nosotros, al lugar y en el
momento en que la necesitemos, en una funcion de acompana-
miento (rapport). Si sabemos buscar adecuadamente, llegara con
la profundidad que requiramos, en forma de libro digital, articulo,
revision de experto, metanalisis o revision sistemdtica, u otro para
entregarnos el apoyo solicitado.

3.- Las nuevas bibliotecas biomédicas y sus posibilidades

Es muy frecuente en la actualidad constatar que una parte significa-
tiva de los académicos de un campus universitario no se presenten
en los recintos de las bibliotecas, lo que no quiere decir que no las
empleen. Es probable que las empleen mas que antes, pero en for-
mas diversas. ;Pero estas formas diversas, en las que los académicos
mantienen un vinculo virtual con las bibliotecas, pudieran influir en
los procesos de enselanza-aprendizaje? A primera vista, pareciera
que si, pero creemos que el punto es demasiado importante para
dejarlo solo enunciado.

La presencia de una cantidad casi ilimitada de informacion, adecua-
damente validada, organizada, bien presentada y portable generan
en la educacion médica moderna condiciones inéditas en el pasado
(Lindberg & Humphreys, 2005). Estas condiciones sin duda obligan a
replantear los roles que tradicionalmente tienen las sesiones de clases
lectivas, orientadas a transmision de informacion y organizacién de
ésta, por espacios en que lo central sea el razonamiento, la jerarqui-
zacion y aplicacion del conocimiento y probablemente desarrollo
de competencias. Sin duda esto permitiria una optimizacién del
tiempo —recurso siempre limitado- por parte del los alumnos y los
docentes. Lo anterior podria ser valido aun sin considerar siquiera
recursos adicionales de transmision de informacién, como simulacio-
nes o realidad virtual, que permitirian probablemente incrementar
la velocidad de incorporacion de informacion.

En el teatro de operaciones clinico, la portabilidad de las biblio-
tecas biomédicas —junto con el permanente entrenamiento en

las competencias para su uso-, debieran traducirse en tomas de
decisiones razonadas y bibliograficamente respaldadas, las que
unidas a la experiencia clinica insustituible de los docentes, debiera
conducir a un proceso de toma de decisiones mds seguro, con
probabilidades medibles de error. Las decisiones que se funda-
mentan en Medicina basada en la Evidencia, en parte emplean ya
esta metodologia. Un ejemplo interesante en este punto lo tiene
la Farmacologia Clinica, en la que probablemente la“memoria”de
los estudiantes no se empleara tanto en memorizar informacién
que esta disponible, sino en razonar fisiopatoldgica y clinicamente
para tomar las mejores decisiones. De hecho, en la actualidad,
en la practica es dificil ver a un interno o a un residente de algun
hospital universitario trabajando sin consultar frecuentemente
—de hecho cada vez con mas frecuencia- a diversas bases de datos
clinicas o farmacoldgicas, a través de teléfonos inteligentes u otros
adminiculos digitales, con las que se ha generado una relacién
de dependencia fructifera. Es asi como a la informacién no solo
se le exige rigurosidad en su estructura, sino que ademas, es la
informacion la que debe llegar al usuario, con la complejidad
y en la forma que este lo requiera, en el momento que este lo
demande, sin cambiar casi de actividad para obtenerla, como
si la informacién estuviera almacenada en una extension de los
mismos estudiantes, residentes o docentes.

Asi, sin abandonar nuestra vision tradicional de la biblioteca como
un dmbito personal y colectivo de interaccion con las fuentes de
conocimiento, ciertamente la estructura moderna de estas, especial-
mente en el drea médica, es mucho mas compleja, proyectandose
virtualmente fuera de su entorno témporo-espacial tradicional
(Weightman et al., 2005; Masic, 2008; Weightman et al., 2009).

Creemos, por ultimo, que en la actualidad, desde un punto de
vista informatico, las bibliotecas han modificado definitivamente
larelacion docente-alumno clasica hacia una nueva dimensién en
que cada uno de ellos se posiciona frente al otro rodeado de su
propia“nube de informacién circundante” permanente, permitien-
do probablemente cambiar algunos ejes del proceso ensefianza
aprendizaje, la implementacién de las estrategias y el uso de los
tiempos. Es posible que ello haga plantear la revision de algunos
paradigmas en cuanto a la forma moderna de interaccién con las
fuentes de conocimiento en los proceso de educacién médica.
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En el mes de enero del aifo 2014, acepté una invitacion extendida por
el MINSAL a través del Departamento de Enfermedades Transmisibles
y la Unidad de Patrimonio Cultural de la Salud, para participar en la
redaccion de un libro que ilustrara las cuatro décadas de vida del
Programa de Control de la Tuberculosis, una de las politicas iconicas
de la Salud Publica chilena en el siglo XX. En razén de la experiencia
acumulada en el Programa de Estudios Médicos Humanisticos en
torno a la investigacion histérica de la tuberculosis en Chile, decidi
acoger el desafio por cuanto consideré que tenia frente a mi una
experiencia de aprendizaje sobre una etapa particular del itinerario
histoérico de la lucha contra la denominada peste blanca en nuestro
pais, la cual hasta entonces no habiamos abordado. La apuesta se
cumplié plenamente.

El desafio investigativo fue doblemente motivante, por cuanto
por un lado aspiré a posicionar la perspectiva histérica como un
instrumento de analisis de una politica social, y, por otra parte,
tuve que determinar una metodologia particular para cumplir
con el trabajo de investigacion. Asi, en el inicio de esta tarea se
acordo sostener la investigacion a partir de una serie de entrevistas
con un grupo de profesionales de la salud de diversas areas (me-
dicina, enfermeria, tecnologia médica) que en distintas formas y
en determinados momentos histéricos habian participado en la
gestacion y desarrollo del programa. Dentro de las conversaciones
preliminares establecidas para la planificacién de la investigacion
que debi llevar adelante, emergié un rasgo que se transformé en
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una suerte de faro que iluminé la narracién. En efecto, asomé la
voluntad de rescatar el rango pedagdgico que en materia de Salud
Publica habia cristalizado el programa a lo largo de su trayectoria,
una virtud que en mayor o menor medida todos los entrevistados
subrayaron. Sobre esa premisa inicié la serie de entrevistas en marzo
del aflo 2014, trabajo que culminé a fines de ese afio.

Paralelamente, con el apoyo de una ayudante de investigacion,
Miriam Beltran, realicé una revision de algunas fuentes existentes
en las bibliotecas médicas de la Pontificia Universidad Catolica y
Universidad de Chile, la Biblioteca Nacional y el Archivo Nacional.
La finalidad de esa tarea fue complementar los testimonios que los
médicos, enfermeras y tecnélogos brindaron a fin de ir reconstruyen-
do el camino que se siguié para bosquejar el programa y conocer
también los obstaculos que, sobre un contexto local y global,
debieron sortear para condensar en una propuesta técnicay politica
una serie de ideas que aquellos profesionales aprendieron en sus
respectivos contextos historicos.

La narracién de la historia se elaboré a partir de dos etapas bien
definidas cuyo hito divisorio fue el afio 1973. La primera se circunscribe
a la década de 1950 y en ella puede constatarse un trabajo que
apuntd a modelar un esquema de lucha antituberculosa que
superara la modalidad que habia regido hasta entonces, la cual
se habia ido amalgamando desde comienzos de siglo XX. En este
proceso habian convergido una pluralidad de entidades y acciones,
tales como el concurso de instituciones estatales y privadas, la va-
cunacion BCG, la medicina preventiva, el trabajo interprofesional
realizado por médicos, enfermeras sanitarias y visitadoras sociales,
el desarrollo del sanatorio antituberculoso y las Gotas de Leche,
entre las principales. Sus resultados concretos siempre fueron
discutibles toda vez que se tenia conciencia de la complejidad del
problema y que cualquiera que fuese la solucién demandaba una
mirada a largo plazo.

El escenario se modificé profundamente a partir de 1950, cuando
una serie de circunstancias se conjugaron para fundir un nuevo
enfoque y una nueva estrategia antituberculosa. La primera de
ellas, lairrupcion de las“drogas que hacen milagros”, los antibiéticos,
una solucion que marco una nueva era en la historia de la medicina
a nivel mundial y en la historia de la tuberculosis. La segunda, la
creacion del Servicio Nacional de Salud (SNS) en el afio 1952, la enti-
dad politico-técnica que puso fin a la dispersion previa de esfuerzos
institucionales en materia sanitaria y concentrd en una sola iniciativa
publica capaz de extender a todo el pais y de manera solidaria, via
gratuidad, cualquier tratamiento que tuviese como finalidad la
erradicacién de las enfermedades sociales, ademas de desarrollar
politicas de prevencion. Y, en tercer término, la existencia de una
generacion de profesionales que fue capaz de conjugar en forma

virtuosa todos esos elementos para dar vida a una férmula que fue
la piedra angular de la politica moderna contra el bacilo de Koch,
esto es, el tratamiento triasociado y supervisado de la tuberculosis.

Asi, en el transcurso de la década de 1960 se fueron reuniendo
las piezas necesarias para que se adoptara un nuevo esquema
terapéutico a gran escala. Una de las claves que explica la
particularidad histérica del programa de control de la tuberculosis
fue, precisamente, el trabajo que se desarrollé a partir de las
experiencias que realizaron en el Hospital San Juan de Dios y su
anexo, el Centro de Enfermedades Broncopulmonares. A partir
de esta labor, se pudieron ir haciendo los ajustes necesarios para
poderimplementar eficazmente la innovacién que representaron
las drogas antituberculosas, hecho que deja en evidencia una
ensefanza histérica, a saber, que no es suficiente recibir los
ultimos progresos de la terapéutica moderna si no se posee la
capacidad para distribuirlos eficientemente a toda la poblacién.

Nuestro pais tuvo la oportunidad de comprobar que ese ideal fue
factible de materializar. La empresa antituberculosa tuvo como
apoyo fundamental, por un lado, la red de laboratorios que se
fue construyendo en torno a Instituto de Bacteriologia, posterior-
mente Instituto de Salud Publica, y por otra parte la existencia
de un conjunto de centros cientificos en el plano internacional
que permitid a varios profesionales chilenos renovar sus cono-
cimientos en bacteriologia para replicarlos en la elaboracion del
nuevo modelo terapéutico. De este modo, para el aflo 1973 se
determiné que existian las condiciones politicas, administrativas y
la experiencia terapéutica necesaria como para institucionalizar el
nuevo paradigma antituberculoso, el cual germiné en el gobierno
del presidente Salvador Allende y que condensé casi 20 aios de
preparacion. En ese instante nacié oficialmente el Programa de
Control de la Tuberculosis que, desde el punto de vista histérico,
simultdneamente fue un punto de llegada y un punto de partida.

A partir de entonces la Salud Publica chilena inauguré una segunda
etapa en su lucha contra el bacilo, teniendo plena certeza que,
por primera vez en la historia del pais, existia un método probado
para erradicar a una de las endemias sociales por antonomasia. La
nueva politica antituberculosa fue sometida a prueba en virtud de
las nuevas condiciones politicas que vivié el pais a partir del golpe
de Estado del aflo 1973, y, especialmente, a partir de la serie de
reformas que la Junta Militar aplicé en la esfera de la Salud Publica
a fines de esa década. Pese a las asperas diferencias politicas que
surgieron entre un sectorimportante de miembros del programa de
control de la tuberculosis y el nuevo gobierno, primé finalmente el
convencimiento de que el modelo debia mantener su base cienti-
ficay solidaria ante la tentativa que existi6 a fines de la década de
1970 de imponer la obligacion de un pago a quienes accedieran al
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tratamiento. En esta defensa de los pilares del programa,
indudablemente, influyd el papel de personalidades del mundo
médico que, mas alla de las diferencias ideoldgicas que podian
existir entre ellos en un momento dificil para la convivencia social
en Chile, estaban convencidos de que el camino para combatir exi-
tosamente la tuberculosis era el que se habia trazado en la década
anterior, tal como lo evidenciaban las estadisticas.

Al comenzar la década de 1990, el Programa de Control de la
Tuberculosis entré en una nueva fase histérica, enmarcada en
un proceso de cambios nacionales e internacionales o globales.
Junto con el nuevo enfoque epidemiolégico que se comenzé a
desplegar a partir del aflo 1994, se apunté definitivamente a la
consecucion de la erradicacién de la enfermedad como problema
de salud publica, una propuesta que solamente podia ser fruto de
una trayectoria que anotaba sustanciales progresos. No obstante,
la nueva perspectiva que se pretendié aplicar para conseguir
la evolucion del programa debioé afrontar un contexto que en
mayor o menor medida marcé nuevos desafios para los equipos
de trabajo que integraban el programa. Por un lado, el escenario
global asignd a la tuberculosis y otras enfermedades infecciosas el
estatus de enfermedades emergentes o reemergentes. Por otra parte,
la transformacién de Chile en un polo de desarrollo econémico se
convirtioé en una oportunidad para que arribaran al pais personas
provenientes de paises donde la tuberculosis es un problema de
salud publica de una mayor relevancia, fendmeno ante el cual el
personal del programa debié reaccionar. Al mismo tiempo, en
el plano local, el programa debié hacer frente a una situacion
paraddjica. Debido a las buenas cifras epidemioldgicas que ofrecié
su trabajo, las autoridades de la época estimaron que existian otras
prioridades que atender con parte de los recursos que se asignaban
al trabajo antituberculoso. Vale decir, el programa de control de
la tuberculosis debié hacerse cargo de las consecuencias de sus
progresos, en circunstancias de que acorde con la meta fijada, se
requeria de una financiacién constante que permitiera asegurar el
objetivo sefalado. Asi, desde ese instante hasta la primera década
del siglo XXI, se fueron generando diversos episodios marcados
por encuentros y desencuentros entre la direccion del programa
y el Ministerio de Salud, los cuales respondieron a las diferentes
expectativas que surgieron desde los sectores involucrados, las
que también pueden reflejar diferentes visiones generacionales
en torno a como desarrollar politicas de salud.

(Qué oportunidades de aprendizaje ofrece la historia de esta
iniciativa modélica de la historia sanitaria chilena? La primera es
a todas luces la suerte de escuela de Salud Publica que ha confor-
mado el programa de control de la tuberculosis. Si nos cefliimos
a la lectura de su historia podemos observar cémo se integraron
el trabajo multidisciplinario, la aplicacién a gran escala de cono-
cimiento cientifico de puntay la conviccion de que la difusion de
la nueva terapia fue una de inclusién social. Por ello, como segunda
consideracion que conviene sefalar es la importancia que posee
la Salud Publica en la formacién de pregrado y que, segun se
desprende de lo enunciado por las personas que entregaron su
testimonio sobre su experiencia profesional en el programa, en
las ultimas décadas sufrié un declive producto del desarrollo de
modelos educativos que privilegiaron otros objetivos formativos,
todo lo cual ha repercutido en la capacidad del sector publico
para responder a la demanda de atencién médica de la poblacién.

Desde mi optica, no queda sino agradecer esta experiencia
formativa que facilitaron quienes dirigen el Departamento de
Enfermedades Transmisibles y la Unidad de Patrimonio Cultural
de la Salud. Especialmente, rescato la posibilidad de hacer
del analisis histérico una herramienta que allana el camino a
la valoracién del itinerario de las politicas de salud en Chile y
que incentiva la presente discusion publica sobre cuestiones
centrales relativas al proyecto de desarrollo que deseamos para
el pais, donde la salud, como ha ocurrido desde hace mas de
dos siglos, desempefa un papel fundamental. En definitiva, la
lectura de la historia del Programa de Control de la Tuberculosis
es un verdadero documento educativo que invita a las nuevas
generaciones a ponderar el valor histérico de la salud como un
bien por el cual debe velar toda la sociedad.
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