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EDITORIAL

Especialidad, es una actividad o cualidad en la que alguien se
destaca o sobresale; es la rama de una ciencia que se ocupa de una
parte de la misma.

“Ars longa vita brevis” es una cita de Hipdcrates que significa "El
arte (la ciencia) es duradero pero la vida es breve". Esta expresion
se emplea para indicar que cualquier tarea importante requiere
mucho esfuerzo y dedicacién; pero la vida de quien la emprende es
corta.

El Colegio de Médicos de la Provincia de Salta trabaja desde hace
varios afios en la formacion de sus médicos en el Postgrado con el
fin de facilitar y promover la capacitacion y lograr de esa manera
acceder a la especialidad médica elegida. Todos coincidimos que el
sistema ideal de formacion son las residencias médicas o
diferentes tipos de agregaturas a Servicios calificados en
formacién y docencia, pero lamentablemente el acceso a ese
privilegiado sistema solo lo alcanzan un 20 % de los postulantes.

Durante la etapa de residencia o agregaturas el médico se
encuentra en etapa de formacion continua y al finalizar la misma es
cuando viene el segundo gran “examen” de esta dura carrera, el
examen de la Especialidad. Lo cual nos demuestra que esta
apasionante pero dificil profesion no termina con titulo de médico
sino por el contrario, alli es cuando empiezan las mas exigentes
pruebas: examen de residencia, examen de especialidad y la
regularidad de la misma con las distintas re-certificaciones.

El Tribunal de Especialidades se crea en el afio 1966, época en
donde solo se valoraban antecedentes. En el afio 1990 se empieza
areglamentar elinciso 5 del Art. 61 — Decreto N© 2133/84.

Actualmente en Salta existen 3.095 matriculados activos por este
Colegio Médico. De los cuales 1.293 (41,8%) son especialistas,
977 (31,6%) registran antecedentes y 825 (26,6%) sin
especialidad asignada.

En 2006 tuvimos 32 postulantes para rendir especialidades, en
2007 fueron 38 y para recertificar 64. En 2009 se presentaron 54 a
rendir especialidades y para recertificar 88.

Estos niumeros demuestran un creciente interés en lograr una
especialidad, aunque la misma sea voluntaria. Consideramos que
ante los avances y exigencias de la medicina, lograr y mantener
una Especialidad jerarquiza el acto médico en todos sus aspectos.

Tribunal de Especialidades
Colegio de Médicos de la Pcia. de Salta
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BIOGRAFIAS

DR. JOSE ANTONINO CORNEJO

Para quienes lo conocimos, no
resulta facil pasar por el hoy
derruido consultorio de la calle
Dean Funes 570, sin que
rdpidamente acudan a la
memoria, los indelebles

recuerdos del Dr. José
Antonino Cornejo. Habia
nacido en Salta, el 12 de

octubre de 1927, pero a los tres
afos, se fue con sus Padres y
su hermano a vivir a la ciudad
de Buenos Aires. Alli se educé
en el Colegio de los Hermanos
Maristas, para luego egresar
(con diploma de honor) como
médico de la Universidad de
Buenos Aires.

Posteriormente se doctoré en
medicina, con tesis
sobresaliente. También se
diplomé como médico
cardiélogo. Se formo bajo la
impronta del doctor Dassen y
luego fue el discipulo dilecto
del Dr. Pedro Cossio. Fue
residente del viejo Hospital de
Clinicas, en donde forj6 su
férreo caractery la precisién de
su diagnostico; con el ejemplo
de Bernardo Houssay vy
Mariano Castex. Por aquéllos
tiempos so6lo podian ser
residentes del viejo Clinicas los
diez mejores promedios de la
Facultad de Medicina y esa
impronta marcaria a fuego su
vida profesional.

Desde joven fue investigador
inclaudicable, que publicé
treinta y dos trabajos
cientificos, més cinco libros de
su autoria en temas médicos;
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fue un abnegado docente en
las Facultades de Medicina de
Buenos Aires y Tucuman, y un
médico, cuyo prestigio le valié
ser designado miembro
correspondiente de la
Academia Nacional de
Medicina. Dict6 innumerables
conferencias en el pais y en
el exterior, incluso lleg6 a
recibir una dltima distincién
pocos dias antes de morir.

Particularmente, el
CEMIC, junto a otros
médicos notables y una
historiadora distinguida,
le otorgdé el premio
“Norberto Quirno” de Historia
de la Medicina, por la practica
del “coqueo” en Salta. Muchos
aflos mas tarde, concluyo esa
investigacion en soledad, y
hasta el presente permanece
inédita. También obtuvo el
premio de “Laboratorios
Roetgen” de medicina interna,
con la correspondiente medalla
de oro. A la par que dictd,
cursos y seminarios lo cual le
valio entre sus congéneres la
distincion propia del maestro.
Fue fundador de la Sociedad de
Medicina Interna de Salta, del
Ateneo de Medicina y de la
Asociacion Médica
Latinoamericana. Consiguio

por unica vez en la historia
médica de nuestra Provincia,

reunir a deliberar a todos los

miembros de numero de la
Academia Nacional de
Medicina. Fue primero
subdirector y luego director

del Instituto del Bocio,



luego denominado de
Patologia Regional vy
actualmente “Dr. Arturo
Onativia”, desde donde formo
a innumerables profesionales
médicos con profunda
abnegacion docente vy
compromiso con la ética al
servicio de la salud.

Su ojo avizor en materia de
diagnéstico, le permitio
anticipar, en una ocasion la
enfermedad de “Alzheimer”,
casi veinte afios antes de que
se empezara a conocer.
Quienes lo recuerdan, saben
aun hoy de la meticulosidad de
sus revisaciones, de la
inquietud por conocer de
inmediato los sintomas,
porgue era un semiodlogo en el

cabal sentido del término,
enfundado en su impecable
delantal blanco, sus gafas de
lectura y el infaltable jazmin
gue perfumaba con su aroma a
los pacientes que le relataban
sus males, renovado a menudo
por su noble y leal asistente
Angélica.

Pero por sobre todo, fue un
hombre comprometido con su
tiempo, de una obstinada
rectitud, interesado
profundamente en los destinos
del pais y de Salta hasta sus
altimos suspiros. En una
oportunidad afirmé que: la
medicina es auxilio, asistencia
y SOcorro, que se ejerce por
obediencia a la ética, la cual no
admite la dubitacion de la

opcién. Esa fue la sintesis de su
vida. Fue un conversador
ameno e incombustible, en
donde desplegaba su carisma
inconfundible, y la simpatia de
su sonrisa y sus anécdotas,
mezclada con un aura que le
conferia una estampa de
varonil elegancia. Resulta
imposible que la nostalgia no
supere a los recuerdos, pero
para quien escribe estas lineas
le quedaron para siempre, su
ejemplo, la firmeza de sus
convicciones, la lealtad del
amigo presente y confidente
en los momentos dificiles, mas
el afecto y la confianza
inabarcables que supo
dispensarme como tio.

Abel Cornejo

CONVENIO

NUEVA SEDE INSTITUCIONAL

El dia 19 de mayo pasado, en el Colegio de Médicos de la Provincia de Salta se firmo con el

Colegio de Arquitectos de Salta, el Convenio para la Organizacion, Elaboracién de Bases y

Llamado a Concurso Provincial de Anteproyectos para la construccién de la nueva Sede del

Colegio de Médicos de Salta. De esta manera, la Institucion de los Arquitectos colaborara en la

seleccion del anteproyecto. El terreno de 1100 mts® fue dado en comodato por el Gobierno de

la Provincia de Salta y se encuentra ubicado en la interseccion de las calles Alvear y Aniceto

Latorre. De acuerdo a los tiempos estipulados de las distintas etapas para el concurso del

anteproyecto de la nueva Sede, en setiembre de este afio se conocera el ganador del mismo y

se dara a conocer oportunamente.
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ELIMINACION DEL MERCURIO
EN SECTOR SALUD

La contaminacién por mercurio representa un grave problema para la salud

humanay ambiental.

¢Doénde se encuentra el
Mercurio?

- En los establecimientos de
salud, en termdémetros,
tensiometros, dispositivos
gastrointestinales y otros
productos médicos. En
fijadores, conservantes,
quimicos de laboratorio,
limpiadores y otros productos
de uso médico, que cuando son
descartados como desechos,
contribuyen a la contaminacion
ambiental.

- Otras fuentes de mercurio al
ambiente son: emisiones de las
centrales de energia que
emplean carb6n como
combustible y las plantas de
cloro-soda que emplean celdas
de mercurio, asi como la
mineria de oro a escala
artesanal.

Toxicidad:

El mercurio es toxico, no solo
para la salud humana sino
también para los ecosistemas.
A temperatura ambiente, el
mercurio elemental liquido se
puede transformar en gas en
cantidades significativas,
exponiendo a los trabajadores
o pacientes del lugar a niveles
potencialmente altos del
metal.

Si se descarta entre los
residuos comunes, el mercurio
tarde o temprano llega al
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medio ambiente donde los
organismos que viven en rios,
lagos o en el suelo humedo
pueden transformarlo en el
altamente tdxico mercurio
organico. Este tipo de
mercurio, que dafia el sistema
nervioso a niveles
extraordinariamente bajos,
persiste y se acumula en
animales, peces y en el medio
ambiente global. Asimismo
puede bioacumularse en los
organismos y también
biomagnificarse a través de las
cadenas trdficas.

.Qué manifestaciones
cientificas existen sobre su
toxicidad?

En el 2006, la Comisién
Internacional de Salud
Ocupacional (ICOH) analizé la
Neurotoxicidad de Metales:
Plomo, Mercurio y Manganeso,
en la Universidad de Brescia,
Italia.

Participaron 27 paises vy
difundieron sus conclusiones
en lo que se dio en llamar “la
Declaraciéon de Brescia sobre
prevencion de la
neurotoxicidad de los metales”.
En ella se reconoce que
tuvieron que transcurrir
muchas décadas entre el
reconocimiento inicial de la
neurotoxicidad de los metales,
entre ellos el mercurio, y la
iniciaciéon de los programas de
prevencién.

Es fuerte la evidencia sobre la
exposicion prenatal a
metilmercurio como causa de
neurotoxicidad fetal. En la
embarazada, el consumo de
pescado con elevadas
concentraciones de mercurio,
es la ruta de exposicidn
primaria y mas del 50% del
mercurio en el pescado puede
ser de origen industrial.

SITUACION ACTUAL:

Anivel internacional:

Es politica de la Organizacion
Mundial de la Salud apoyar la
prohibicion del uso de mercurio
en las préacticas médicas Por
su parte, el Parlamento
Europeo prohibié a partir de
enero de 2008 en toda la Unién
Europea, la venta de
termdmetros de mercurio para
medir la fiebre.

La Declaracion de Brescia
propuso que todas las naciones
revisen los usos industriales,
los procesos de reciclado vy
toda otra fuente industrial de
ingreso al ambiente del
mercurio. Todos los usos no
esenciales deberian ser
eliminados y se deberian
controlar las emisiones. Este
abordaje ha sido exitosamente
introducido en la Union
Europea (UE) y es promovido
activamente por el Programa
de las Naciones Unidas para el
Medio Ambiente (PNUMA).



En nuestro pais:

El Ministerio de Salud por
resolucién 139/2009, convoca
alaeliminacion gradual de este
toxico en el pais.

Més de 70 instituciones del
ambito sanitario se han
sumado a la iniciativa. La
Ciudad Autéonoma de Buenos
Aires, las provincias de Chaco,
Jujuy y La Rioja, junto con
hospitales de Cérdoba,
Chubut, Neuquén, Rio Negro,
San Juan, Santa Fe y Tierra del
Fuego firmaron la carta de
intencién para la eliminacion
del mercurio y se encuentran
en pleno reemplazo de su
empleo.

¢ Qué se debe hacer?

Lograr compromiso de
sectores de decision vy
comenzar atrabajar.

Existen documentos de la
Coalicion Internacional Salud
Sin Dafio, con guias para la
sustitucion y eliminacion
adecuada, entre otras
acciones:

« Discontinuar la compra de
equipos conteniendo mercurio.
Desarrollar e implementar una
“Politica de Compras Libre de
Mercurio” y comunicar a los
proveedores sobre la nueva
politica para trabajar en equipo
en la busqueda de alternativas
al mercurio.

» Reemplazar, siempre que sea
posible, los equipos vy
productos con mercurio
existentes por equipos ho
peligrosos.

» Desarrollar e implementar un
programa de segregacion para
los residuos de mercurio
mientras se pone en practica el
reemplazo, o en los casos en
los que aun no estan
disponibles las alternativas. El
programa debe procurar una
disposicion final adecuada
evitando la incineracion de
dichos residuos.

Dra. Adriana Flores Blasco
Servicio de Toxicologia
Ministerio de Salud Publica
de Salta

Limpieza de pequeinos derrames de Mercurio

1) Quitarse todas las alhajas de manos y
mufiecas para que el mercurio no se
combine (amalgame) con los metales
preciosos. Cambiarse por ropa y zapatos
viejos que puedan ser descartados si se
llegaran a contaminar.

2) Solicitar a toda persona que esté en
el area donde se realizara la limpieza,
que se retire del lugar. Cerrar la puerta
del &reaimpactada. Apagar el sistema de
ventilacion interior para evitar la
dispersion de los vapores de mercurio.
3) El mercurio se puede limpiar
facilmente de las siguientes superficies:
madera, linéleo, ceramica y otras
superficies similares. Si el derrame
sucede sobre alfombras, cortinas,
tapizados u otras superficies similares,
estos elementos contaminados se deben
tirar siguiendo los lineamientos
detallados més abajo. Corte y saque sélo
la porcion afectada de la alfombra
contaminada para su descarte.

4) Ponerse guantes de goma o latex.

5) Si hay restos de vidrio u objetos
cortantes, rec6jalos con cuidado.
Coloque todos los objetos rotos sobre
una toalla de papel. Doble la toalla de
papel e introdGzcala en una bolsa
hermética tipo ziplock. Cierre la bolsa y
rotulela.

6) Localice las gotas de mercurio. Utilice
tiras de cartén para recoger las “bolitas”
de mercurio. Realice movimientos lentos
parar evitar que el mercurio se vuelva
incontrolable. Tome una linterna,

sosténgala en un angulo bajo lo mas
cercano al piso en el cuarto oscurecido y
busque el brillo de las gotas de mercurio
que puedan haber quedado pegadas en
la superficie o en las pequefias hendijas.
Nota: El mercurio puede recorrer
distancias sorprendentes en superficies
duras y lisas, por lo que asegurese de
inspeccionar todo el cuarto cuando esté
realizando esta tarea.

7) Utilice un gotero o jeringa para
recolectar o aspirar las gotas de
mercurio. Lenta y cuidadosamente
transfiera el mercurio a un recipiente
plastico irrompible con tapa como los
tarritos empleados para pelicula
fotografica de 35 mm (evite usar vidrio).
Coloque el recipiente en una bolsa
hermética tipo ziplock. Aseglrese de
rotular la bolsa.

8) Luego de haber recogido las gotas
mas grandes, utilice cinta adhesiva para
recolectar las gotas mas pequefias
dificiles de ver. Coloque la cinta adhesiva
en una bolsa ziplock y ciérrela.
Asegurese de rotular la bolsa previa
consulta a las autoridades ambientales
de su localidad.

9) PASO OPTATIVO. Si lo desea, puede
utilizar azufre en polvo, disponible
comercialmente, para absorber las gotas
de mercurio que son muy pequefias
como para verse a simple vista. El uso de
azufre tiene dos efectos: 1) hace que el
mercurio sea mas sencillo de ver, debido
a que puede haber un cambio de color

del amarillo al marrén; 2) une el
mercurio de manera que sea MAas
sencilla su remocion y suprime los
vapores del mercurio no encontrado.
Nota: El azufre en polvo puede manchar
las telas de un color oscuro. Cuando
utilice azufre en polvo, no respire cerca
del polvo ya que puede resultar
moderadamente toxico.

Ademas, antes de emplearlo, debe leery
comprender toda la informacion acerca
del manejo del producto.

10) Coloque todos los materiales
utilizados en la limpieza, incluidos los
guantes, en una bolsa de basura.
Coloque todas las gotas de mercurio y
objetos desechados en la bolsa. Ciérrela
y rotilela.

11) Péngase en contacto con el
encargado de limpieza de su hospital
para una correcta disposicion final de los
residuos recogidos, acorde a las leyes y
posibilidades locales. En ausencia de
normas especificas, recolecte los
residuos del derrame de mercurio en
tambores de acero resistentes a la
exposicion en exterior.

12) Recuerde mantener el area de
derrame con una buena ventilacion de
aire exterior (por ejemplo ventanas
abiertas y ventiladores funcionando) por
lo menos las 24 horas posteriores a la
limpieza del derrame. Si se presenta
algun sintoma de enfermedad, busque
atencion médica en forma inmediata.
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HOSPITAL PUBLICO MATERNO INFANTIL DE SALTA

“LA UNIDAD DE GESTION CLINICA DE NEONATOLOGIA”
UN MODELO DE GESTION HOSPITALARIA

Un proverbio de los Mayas
dice: “En el niflo esta
encerrado el futuro del mundo,
el padre debe llevarlo a la
montafia mas alta para que vea
como es el mundo, la madre
debe sostenerlo muy cerca de
ella para que sepa que el
mundo es él”.

La Unidad de Gestion
Clinica de Neonatologia
(UGCN) abre sus puertasa
la Comunidad

La noche del 25 de Abril del afio
2001 el escenario que ofrecia
Salta era espléndido, parecia
estar de acuerdo con la
flamante etapa que iniciaba la
Maternidad Publica mas
importante de la Provincia que
se habia trasladado desde el
Hospital Materno Infantil a “El
Nuevo Hospital ElI Milagro”. El
26 de Abril del afio 2001 a las 8
de la mafiana comenzé a
funcionar la “Unidad de
Gestion Clinica de
Neonatologia”, con la
trascendente mision de ofrecer
una atencion de alta calidad,
oportuna, integral vy
humanizada a los recién
nacidos y sus familias.

Se continuaba con la
asistencia de los pacientes
pero ademas comenzaba una
nueva experiencia de
organizacién hospitalaria
basada en “Unidades de
Gestion Clinica™.

Las Unidades de Gestion
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Clinica en el hospital son
centros que asumen la
responsabilidad de la gestion
de los recursos, de la calidad y
de la produccidn,
incorporando a ellas los
cuidados de enfermeria, vy
siendo dichas unidades el
auténtico centro de la actividad
asistencial”.

Incorporado como
Responsable de la UGCN en el
afio 2002 comprobé que todo
el personal estaba en el
proceso de incorporar
términos como “Gestién
Clinica, planificacion
estratégica, cartera de
servicios, plan de calidad,
descentralizacion de la gestion,
convenio de gestién, empresa,
producciéon, lineas de
desarrollo, evaluacién,
protocolos, cuadro de mandos,

andlisis de costos”, etc... que
en conjunto son muchas de las
herramientas de un modelo de
organizacion diferente que
pretende la excelencia
asistencial y organizativa de la
Unidad.

Las Condiciones de
Eficiencia de la Unidad de
Gestion Clinica de
Neonatologia

Todos los Servicios o Unidades
-sin importar su modelo de
administracion- deben cumplir
con determinadas condiciones
de eficiencia para alcanzar sus
objetivos; entendiendo por
condiciones el conjunto de
requisitos o caracteristicas a
reunir para atender
adecuadamente las
necesidades de la poblacion y
como eficiencia la realizacion



de las actividades al menor
costo o esfuerzo posible, con
un patron de actividad
aceptable. Con algunas
modificaciones a las
recomendaciones de
diferentes organismos
considero que un Servicio 0
Unidad debe disponer en su
organizacion de las siguientes
condiciones:

1. Plantafisica.

2. Recursos humanos.

3. Modelo de Gestién y
Organizacién.

4. Servicios complementarios.
5. Equipos, recursos
materiales y suministros.

6. Educacién para la salud,
participacion comunitaria.

7. Sistema de registro e
informacién.

Durante el afo 2006, la
Direccién Nacional de

Maternidad e Infancia evalué
las condiciones de eficiencia de
los Servicios de Neonatologia
publicos mas importantes de
Argentina. El instrumento
elegido fue la “Guia de
evaluacién de servicios de
Neonatologia” de los Dres:
Miguel Larguia, Luis Prudent,
Celia Lomuto, Enrique
Colombo y Diego Enriquez™.

Como se Observa la Unidad
publica de Salta en el hoy
renombrado “Hospital Publico
Materno Infantil” alcanzé
buenos niveles de eficiencia.
En infraestructura la Unidad no
contaba con una Residencia
para Madres de nifios
prematuros internados,
situacién que ya fue revertida
durante el afio 2009 por
decisibn de la “Fundacion
Argentina Santa Tecla”. En

equipamiento habia déficit de
equipos en el area de cuidados

especiales; en recursos
humanos se sefialé que el
ndamero de enfermeros no era
suficiente, y no se disponia de
servicios de apoyo exclusivos
para la Unidad como
Psicologia, Asistente social y
otros. La ausencia de
exdmenes anuales en salud
para todo el personal fue otro
de los aspectos que no se
cumplian.

Cuando se analizaron los
resultados en todo el Pais y
ademas se cruzaron las
condiciones de eficiencia con
los resultados de mortalidad de
los recién nacidos, se arrib6 a
la conclusion de que los
servicios con mayor déficit en
las condiciones de eficiencia
tenian los mayores indicadores
de mortalidad neonatal.

El modelo de Gestiéon de la
Unidad

En nuestra Unidad todos los
afios sisteméaticamente se
evallan las condiciones de
eficiencia y la organizacion en
su conjunto con el instrumento
rector del Hospital que es el

Convenio de Gestién Clinica.

En el marco de los lineamientos
estratégicos de la Gerencia del
Hospital este documento
establece un acuerdo entre la
Unidad y la Gerencia, con
participacion de la Direccion
Médica del Hospital y tiene por
finalidad por un lado
descentralizar el poder y la
toma de decisiones en los
profesionales, y por el otro
mejorar la relacién entre
productividad, calidad y costos
de los servicios.

Al “firmar el Convenio de
Gestion de la Unidad” el jefe de
la Unidad asume -por escrito-
el compromiso de gestionar
integralmente la Unidad
liderando al equipo
interdisciplinario que se
desempefia en la misma;
siendo importante cumplir con
los objetivos institucionales
gue priorizan la atencion de los
pacientes con la mayor
eficiencia posible.

El contenido del Convenio de
Gestion para el 2010 incluye
los siguientes temas a convenir
y que muestro en la siguiente
tabla:
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1 | Mision y Vision de la Unidad.
2 | Objetivos y Lineas de desarrollo.
3 | Cartera de Servidos.
4 | Indicadores de Produccidn.
Objetivos de
= Actividades
5 = Calidad
= Docencia e Investigacion
= Drganizacidn y Gestidn
=  Cumplimientos econdmicos
Recursos
= Humanos
6 = Andlisis y Proyeccitn de Guardias
= Infraestructura
= Eguipamiento
= Pactos de Consumos, Farmacia, Almacén v Hoteleria.
7 | Organizacion y Normas de Funcionamiento
8 Sistema de Informacién, seguimiento y evaluacion de
resultados.
9 | Sistema de Incentivos
10 | Plan de mantenimiento

De este modo gestionamos la
Unidad de Neonatologia en
nuestro Hospital; por supuesto
que al ser los procesos
sanitarios y no sanitarios
perfectibles requieren de
supervisiéon continua. Un
aspecto importante a
considerar es que la Unidad de
Referencia, con un modelo de
gestién definido como el
nuestro, puede sufrir
desviaciones en los objetivos
planificados que modifican la
evolucion de los indicadores.

Un ejemplo seria, problemas
epidemiolégicos no esperados,
aumento de la demanda de la
red sanitaria, etc. Situaciones
como las mencionadas deben
abordarse en forma dindmica
para dar respuestas concretas
y operativas.

Agradezco la oportunidad que
me brindé el Colegio de
Médicos de la Provincia de
Salta para referirme en
términos generales sobre la
organizacion de la Unidad de

¢Quiere recibir todas las
novedades del Colegio de
en su casilla de E-mail?

WA COImedSafconpials
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Neonatologia del Hospital
Pablico Materno Infantil de
Salta.

Antes de terminar debo
ratificar un secreto a voces
entre quienes trabajamos en el
sector salud de esta provincia 'y
el pais: “se sabe que la
ineficiencia del sistema
sanitario argentino reconoce
como una causa principal la
inadecuada gestion -en todos
los niveles- de los recursos
asignados al mismo”;
esperemos por nuevas
oportunidades donde los
decisores de las politicas
publicas definan prioridades en
el sistema de salud que
trasciendan los intereses
personales o sectoriales en
beneficio de la poblacion.
Mientras tanto los Servicios o
Unidades asistenciales deben
esforzarse para lograr la mejor
organizacion posible con una
planificacién integral que les
permita alcanzar los mejores
resultados.

Dr. Mario A. Del Barco
Responsable de Unidad de
Gestion Clinica de
Neonatologia




BRONQUIOLITIS

DEFINICION:

Es una enfermedad aguda, de
etiologia viral, que afecta al
aparato respiratorio en forma
difusa y bilateral y que se
manifiesta clinica vy
funcionalmente por
incapacidad ventilatoria
obstructiva.

EPIDEMIOLOGIA:

Es mas frecuente en lactantes,
sobre todo menores de 6
meses y hasta los 2 afios de
edad. También es mas
frecuente en varones 2:1 con
respecto a las nifias (esto
podria explicarse por el menor
calibre de la via aérea en los
nifios en etapas tempranas de
lavida).

En un nifio que cursa su primer
episodio de sibilancias debe

pensarse en Bronquiolitis, pero
ante episodios reiterados
deben considerarse los
diferentes diagndésticos
diferenciales.

Predomina en otofio e invierno
pero puede extenderse hasta
la primavera.

AGENTES ETIOLOGICOS
MAS FRECUENTES:

« Virus Sincitial Respiratorio
70%, mas frecuente en otofio.
» Influenza

« Parainfluenza

« Adenovirus

« Rinovirus

CUADRO CLINICO:

- Sintomas de infeccion
respiratoria alta: 1 - 3 dias
previos como rinorrea,
congestion, tos vy

eventualmente fiebre de

escasa magnitud vy
conjuntivitis, puede presentar
rechazo alimentario.

« Sintomas y signos de
obstruccion bronquial como
taquipnea, presencia de tiraje,
aleteo nasal, espiracion
prolongada, sibilancias, rales,
tos que duran hasta 5 - 6 dias.

« Ocasionalmente apneas, mas
frecuente en menores de 6
meses.

« De acuerdo al grado de
incapacidad ventilatoria, podra
asignarse de manera objetiva
un puntaje utilizando la Escala
clinica de TAL (modificada) que
permite medir el grado de
severidad de la obstruccion
bronquial.

ESCALA DE TAL (modificada)

Puntaje Frecuencia . . . . Retraccién
X . Sibilancias Cianosis
Respiratoria Costal
6m +6m
0 -40 -30 No No No
Fin de | Perioral Interc ostal
1 41-55 31-45 Espiracion al llorar
Ins piratorias- Perioral Intercostal-
2 56-70 46-60 Espiratorias En reposo subcostal
Audibles en | Generalizado Universal
3 +70 + 60 reposo o silencio | En reposo
auscultatorio
LEVE: 0-4 MODERADO:5-8 SEVERO: 9-12

La clasica evaluacién de la
severidad a través de la
alteraciéon del suefio y/o la
alimentacion es préactica y se

puede correlacionar con la
Escala de Tal y la medicién de la
saturacion de oxigeno
(medible con el oximetro de

pulso) monitoreando asi la
oxigenacién.
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SATURACION ACTITUD TRATAMIENTO RX
LEVE +95% Come y duerme Ambulatorio No
MODERADO 92-95% No come y duerme Intern_acmn Optativa
Optativa
GRAVE 92 % No come Seinterna Siempre
No duerme

E X A ME NE S

« HIDRATACION:

COMPLEMENTARIOQOS:

a) Hemograma: habitualmente
normal.

b) Gases en sangre: se solicita
cuando se sospecha
insuficiencia respiratoria para
evaluar la evolucion de la
PCO2. En general la saturacién
de O2 medida por oximetria de
pulso es suficiente.

c¢) Radiografia de térax: es util
pero no imprescindible, si no
existe duda diagnoéstica. El
signo mas constante es el
patron de atrapamiento aéreo.
Permite detectar
complicaciones como
atelectasias y pueden verse
también zonas de
consolidaciéon con
broncograma aéreo y limites
difusos, dificiles de diferenciar
de los de etiologia bacteriana.

d) Pesquisa etiolégica: es de
utilidad para documentar la
presencia viral aunque si es
negativa no descarta su
etiologia. Puede realizarse a
través de investigacion de
antigenos virales por
inmunofluorescencia en
aspirado nasofaringeo.

TRATAMIENTO DE
SOSTEN:

- POSICION DEL PACIENTE:

En decubito dorsal vy
semisentado, evitar la flexién
del cuello.
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Tanto en el paciente
ambulatorio como en el
internado (si es que esta en
condiciones) se administraran
liquidos abundantes por via
oral.

En el caso de que el internado
requiera de hidratacion
parenteral, se administraran
en un primer momento los
liquidos y electrolitos de
acuerdo a las normas
estandarizadas, vy
posteriormente se adecuara
dicho suministro segun las
necesidades reales evaluadas
segun la diuresis y la densidad
urinaria.

Si existiera déficit previo
(deshidratacion), éste se
corregirainicialmente.

-ALIMENTACION:

Siempre que sea posible, se
mantendra la lactancia
materna y un aporte
nutricional adecuado. La
magnitud de la incapacidad
ventilatoria, puede hacer
necesario fraccionar la
alimentacién o incluso
suspenderla (FR + de 60x7).
En algunos casos, se podra
recurrir al uso de sonda
nasogastrica para la
alimentaciéon durante la
internacion.

« TEMPERATURA CORPORAL.:

Debe mantenerse al paciente
normotérmico para evitar el
aumento del gasto metabdlico

y del consumo de 02. En el
prematuro extremar cuidados
ya que la hipotermia aumenta
el riesgo de apneas.

En fiebre utilizar antitérmicos
como el Paracetamol a 2 gotas/
kg/dosis.

* KINESIOTERAPIA:

No se recomienda en la etapa
aguda, salvo la aspiracion de
secreciones nasales. En la fase
de convalecencia, cuando
existan abundantes
secreciones y aumenta el
riesgo de atelectasias, si esta
indicada.

* OXIGENOTERAPIA:

Por su fisiopatologia Ila
bronquiolitis altera la relacion
ventilacion - perfusion lo que
puede conducir a la hipoxia.
Por esto la administracion de
02, que disminuye el trabajo
cardiorespiratorio, tiene efecto
broncodilatador vy
vasodilatador pulmonar, se
considera el Unico tratamiento
probadamente Util en esta
enfermedad.

Todos los nifios que requieran
internacion, deben ser
considerados potencialmente
hipoxémicos, salvo que se
pruebe lo contrario, y debe
administrarseles oxigeno

suplementario, si satura
menos del 92%:
a) En Halo: cuando se

necesitan flujos de 6 a 12 litros
por minuto, el mismo debe



administrarse humidificado vy
calentado.

b) Por Bigotera: cuando los
flujos necesarios son inferiores
a 1 litro por minuto. La
bigotera, debe ser usada con
precaucion en los lactantes con
bronquiolitis en etapa aguda,
pues la congestion nasal puede
impedir el adecuado flujo de
oxigeno.

TRATAMIENTO DE LA
OBSTRUCCI1ON
BRONQUIAL:

« BRONCODILATADORES
ADRENERGICOS:

A pesar de su uso tan difundido
no hay estudios concluyentes
con respecto a su utilidad en el
tratamiento de la bronquiolitis.
En la mayoria de las
publicaciones se sefiala una
mejoria transitoria de los
pardmetros de puntaje clinicoy
de la saturacion arterial de O2,
sin disminuir el riesgo de
internacion ni el ndmero de
dias internado.

SALBUTAMOL

a) Nebulizaciones:

0,15 a 0,25 mgs/kg/dosis(1/2 -
1 gota por kg de peso) en 3 ml
de solucidn fisioldgica, para ser
efectiva debe durar entre 5 a
10 minutos.

b) Aerosol:

Debe realizarse con
Aerocamara con valvula o con
espaciadores.

« BROMURO DE IPRATROPIO:
No ha demostrado utilidad
clinica.

« CORTICOIDES:

El empleo de los mismos no ha
demostrado ningun efecto
beneficioso en la evolucion
clinica de estos pacientes
utilizado por via inhalatoria,
aunque su uso por Vvia
sistémica puede considerarse
en situaciones puntuales
(como prueba terapéutica en
pacientes con riesgo de
desarrollar asma bronquial y
en pacientes claudicacion
respiratoria progresiva).

CRITERIOS DE GRAVEDAD

A) Presencia de factor de
riesgo para IRAB GRAVE
(Eenfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica, Displasia
Bronco Pulmonar,
Desnutricion, Cardiopatia
congeénita, Fibrosis quistica,
inmunodeficiencia,
enfermedad neurolégica).

B) Apneas.

C) Cianosis.

D) 9 o méas puntos de la
ESCALA DE TAL.

E) Falta de
tratamiento.

respuesta al

F) Imposibilidad de
alimentarse.

INMUNIZACION:

- Anticuerpo monoclonal anti-
RSV (Palivizumab) de alto
costo, se utiliza con
indicaciones muy precisas en
pacientes con factores de
riesgo.

- Vacuna: no existe en la
actualidad.

PREVENCION:

En el hogar es fundamental la
educacion de la familia. Evitar
la exposicion al humo del
tabaco, limitar la concurrencia
a lugares como guarderias,
salas de espera de
consultorios, y ambientes
concurridos. Limpiar juguetes
con agua y detergente. El
lavado de manos sigue siendo
la medida mas importante para
prevenir las infecciones por
cualquier patégeno
respiratorio.

Dra. Maria Cecilia Rivero

/BIBLIOGRAFIA CONSULTADA:

Interamericana. Afio 2003.

» Macri, Carlos, Teper, Alejandro y col. Enfermedades respiratorias pediatricas. Mc Graw- Hill

» Guias de Buenas Practicas Clinicas en Neumonologia Pediatrica. Comisién Provincial de
kNeumonologia Pediatrica, Salta. Afio 2007.
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SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA DE SALTA

EL ABC DE:

ERITROSEDIMENTACION

¢POR QUE EL ABC DE
ERITROSEDIMENTACION?

Setiembre de 2008, dia
primaveral de Salta. "Doctor,
mi madre estd en cama,
temblando, no sabemos qué le
pasa”. Era el hijo de una
paciente de 80 afios, a quién
asisto como clinico desde hace
méas de 20 afios. Acudo a su
domicilio. Estaba en cama,
cubierta con varias frazadas,
con escalofrios. En su frente
tenia una pequefia lesién
ulcerada. Se la veia
adelgazada, no comia bien
pues al hacerlo se cansaba al
masticar. 38 °C, taquicéardica.
Desde semanas atrds se
guejaba de cefalea holocranea
y nucalgia. Con una sola
medicacién, todos sus
sintomas desaparecieron.

Enero del 2009, siesta calida
saltefia, me piden vea a un
paciente de 79 afios de edad.
Postrado en cama, escalofrios,
febril, taquicardico,
somnoliento, habia presentado
vémitos y diarrea. Tenia una
lesion ulcerada en la base de la
nariz. Con una sola medicacion
desaparecié su cuadro agudo,
salvo la ulceracion.

Podriamos hacer muy diversos
estudios para el diagnéstico de
cada uno de los casos clinicos.
Sin embargo algo muy sencillo,
facil de realizar, econdémico,
nos orientd al diagnéstico: en
la primera paciente,

14

ERITROSEDIMENTACION de
105 mm la primera hora, en el
segundo paciente, 23 mm.
Razonandolo todo era sencillo:
la abuela de 80 afios tenia una
clasica Arteritis de la Temporal
y se medicd con deltisona. El
paciente de 79 afos
presentaba una deshidratacién
por gastroenterocolitis y se
recuperé con hidratacion,
excepto su lesion ulcerada que
era un baso celular.

REACTANTES DE FASE
AGUDA

Los reactantes de fase aguda
incluyen un complejo proceso
patofisiolégico que acompafia
a reacciones inflamatorias
sistémicas. Con la reaccion de
fase aguda, los mecanismos
normales de adaptaciéon son
reemplazados por un nuevo

ordenamiento
presumiblemente contribuye a
posibilidades de defensa y
adaptacion. A pesar de su

que

nombre, reactantes de fase
aguda, este fenbmeno se da
tanto en procesos
inflamatorios agudos como
cronicos. Las proteinas de fase
aguda son aquellas que
aumentan o disminuyen su
valor en més del 25 % durante
el proceso inflamatorio. Esas
proteinas se denominan
Reactantes de Fase Aguda
positivas 0 negativas,
respectivamente. Entre los
reactantes de fase aguda
positivos estédn la Proteina C
Reactiva, la ceruleoplasmina,
el fibrinégeno, la alfa 1 anti
tripsina, la haptoglobina, la
ferritina y Ila
ERITROSEDIMENTACION.
Reactantes de fase aguda



negativos son la albumina y
transferrina.

. QUE ES L A
ERITROSEDIMENTACION?

La velocidad con la que se da el
descenso de los hematies
(sedimentacion) colocada la
sangre en un tubo vertical, es
lo que determina la
ERITROSEDIMENTACION
(velocidad de sedimentacién
globular -VSG- o eritro). Es una
prueba inespecifica, no
determinante de ninguna
enfermedad o lesién en
especial. Es una luz amarilla o
roja, de acuerdo a su valor, que
me indica que existe un
proceso inflamatorio,
preferentemente de origen
infeccioso, tumoral o
autoinmune y es la sagacidad
del médico quien debera
descifrar su significado. A
veces, tarea dificilisima.

La técnica mas frecuente para
medir la VSG es la técnica de
Westergren, en la que la
velocidad de sedimentacion de
los hematies es medida en
mm/hora. En esta
determinacion influyen
distintos factores: el nimero,
tamafio y forma de hematies (a
menor cantidad de hematies
gue sedimentan, mayor VSG),
la proporcion de fibrindgeno
(mayor valor de la eritro
mientras mayor sea la cantidad
de fibrin6geno) de globulinas
en el plasma (mientras mas
cantidad y mayor peso
molecular, mayor VSG).

Los valores normales de la
eritrosedimentacioén varian en
situaciones fisioldgicas, con la
edad y el sexo. En el recién

nacido y hasta el lactante su
valor oscila de 0 a 10 mm/hora.
En el joven y hasta el anciano,
el valor de la VSG va de 5 a 20
mm/hora. En general en la
mujer su valor es levemente
mayor que en el vardon. El
paciente obeso puede tener
una VSG mayor por liberacion
de IL 6 por parte del tejido
adiposo. La VSG también se
incrementa en los primeros
meses del embarazo. La raza
negra tiene un valor mayor de
VSG.

SU UTILIDAD EN EL
RAZONAMIENTO CLINICO

Una determinaci6on de
laboratorio tan sencilla, facil,
econdémica, como lo es la
ERITROSEDIMENTACION, es
un dato importantisimo para el
médico en el razonamiento
clinico. Una VSG normal puede
darnos cierto grado de
tranquilidad frente al cuadro
clinico del paciente. Pero en
medicina, no existe la
exactitud numérica de un
calculo del ingeniero o
matematico. He tenido
oportunidad de asistir en el
Hospital San Bernardo
paciente con hepatopatia
crénica, Tuberculosis
Intestinal, ascitis, caquéctico,
con VSG de 6 mm/hora (la
explicacion la entendera
luego). La contrapartida,
recién llegado de Espafia, afio
1982, me piden que le realice
un control clinico a una
sobrina, totalmente
asintomética. Todos los
estudios béasicos,
absolutamente normales,
salvo una VSG de 90 mm/1ra
hora. En controles en afios
sucesivos, la VSG permanecia

en esos valores. Fue
controlada por el Dr. Massei,
eminente clinico portefio, sin
encontrar justificativo a su
VSG. Realiza un control a los
cuatro meses de un embarazo
y parto normales (afio 2010),
VSG 15mm/1ra hora (????. Es
decir, la VSG ayuda muchisimo,
pero nunca tanto como la
impresion clinica del cuadro del
paciente. De alli que una VSG
elevada, en un paciente
asintomatico, sin sintomas ni
signos significativos, no debe
obligar a exagerar pedidos de
laboratorio y diagnéstico por
imégenes, debiéndose limitar a
su control periddico.

Cuando la VSG es mayor a 100
mm/1ra hora, debemos pensar
especialmente en dos
situaciones: patologias
autoinmunes (colagenopatias
y vasculitis) y patologias
hematolégicas, formadoras de
inmunoglobulinas (mieloma,
macroglobulinemia, linfomas
productores de globulinas).

Seriamos injustos si no
aceptaramos también
patologias infecciosas que

generen esta VSG. En nuestra
experiencia, en especial, la
Endocarditis y Espondilitis
Infecciosa y los abscesos. La
tuberculosis, salvo que
estuviera injertada en un
paciente con patologia tumoral
0 autoinmune de base, no es
habitual que se presente con
VSG tan elevada.

En aquellas situaciones en las
gue la VSG es intermedia, 30,
40 mm/lra hora, es muy
importante el seguimiento de
su valor en el tiempo. Asi
también, en las enfermedades
en las que la eritro es muy
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elevada, es importante ver la
respuesta al tratamiento de la
patologia de base. Nos
guedamos tranquilos cuando,
en una Arteritis de la Temporal
(ver ABC de Arteritis de la
Temporal), medicamos con
corticoides y la eritro, alo largo
de semanas, se derrumba de
100 o mas a valores
practicamente normales. Asi
también es motivo de
preocupaciéon y alarma
cuando, en el seno de una
patologia infecciosa, la VSG
progresivamente se eleva:
seguramente existe una
complicacion (neumonia de la
comunidad que se absceda, 0
aparece empiema 0 se sobre
affade germen intra-
hospitalario).

Debemos considerar también
gue existen enfermedades en
las que la VSG no aumenta,
quizas porque no se dan las
condiciones que favorecen la
sedimentacion de eritrocitos:
descenso de proteinas en
enfermedades renales vy
hepéaticas, patologias que
disminuyan el fibrinégeno en
sangre, policitemia.

CURIOSIDADES DE LA

ERITROSEDIMENTACION

Considerando que la
ateroesclerosis es un proceso
inflamatorio crénico de la
pared arterial y la VSG es un
método adecuado para
monitorear respuesta
inflamatoria, existen diversos
trabajos cientificos que
demuestran que la
Eritrosedimentacion es un
fuerte predictor de mortalidad
en cardiopatia isquémica vy
pareciera ser un marcador
importante de la gravedad de
dicha enfermedad. La VSG
pareciera ser un marcador
predictivo en cardiopatia
isquémica junto al fibrinégeno,
la PCR ultrasensible y los
factores de riesgo
convencionales.

¢(Sabia usted que existen
drogas que incrementan la
VSG (4cido retinoico, metil
dopa, anticonceptivos,
teofilina, procainamida,
penicilamina) y otros que la
disminuyen (acido acetil
salicilico, quinina, corticoides)?

¢(Recordaba Usted que la
menstruacion no solo eleva los
leucocitos sino también, en

La revista del Colegio de Médicos de Salta

forma pasajera, la VSG?

;Sabia usted que, en
ocasiones, la determinacion de
distintos reactantes de fase
aguda no son coincidentes? A
veces la VSG esta elevada
mientras la PCR tiene valor
normal. Esa es una elevacion
de la VSG que no refleja un
verdadero proceso
inflamatorio sino que esta
elevada por influencia de
componentes de la propia
sangre (numero, tamafio de
hematies) no relacionados con
la propia inflamacion.

En conclusién, el mejor
método diagnéstico de la
patologia de un paciente, sigue
siendo la silla, es decir
detallada historia clinica,
escuchando al paciente.
Recién entonces decidiremos
los métodos diagndsticos que
usaremos, personalizados,
razonados a la enfermedad
gue creemos presenta el
paciente.

Dr.JuanJ. Loutayf Ranea
Presidente
Sociedad de Medicina
Interna de Salta

Sr. Colegiado:

Se informa que los cambios de domicilio legal y
profesional deberan ser comunicados dentro de los diez (10) dias de

producidos, ala Mesa Directiva. Art. N° 50 - Decreto Ley N©9114/65.
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LEY DE SALUD MENTAL.:
Al borde de un error grave

1. Lo particular de la
Psiguiatria

La Psiquiatria, lo conocemos,
ha sido considerada desde su
nacimiento tardio, como la hija
bastarda de la Medicina.

Recién en las Ultimas décadas,
se le ha franqueado un lugar
mas o menos cientifico entre
las otras especialidades. La
causa: la complejidad de su
objeto.

Sin embargo, el cerebro sigue
siendo el 6rgano mas complejo
de toda organizacion de la
materia viva. El sujeto humano
insiste en su particularidad de
ser y su resistencia a la
educaciéon. Las estructuras
sociales pueden promover
desequilibrios en la salud de las
personas.

La Psiquiatria, como arte y
ciencia de curar, tiene que lidiar
necesariamente, con estos tres
aspectos. Las enfermedades
mentales (y también las otras)
son la resultante de un
conjunto de factores -de
ponderacion variable en cada
caso- biolégicos, psicolégicos y
sociales.

Los Psiquiatras, por ende,
debemos formamos -y lo
hacemos- en una necesaria
triple dimension.

2. Psiquiatria y Medicina
General

Por un lado, y en tanto

meédicos, pertenecen a nuestra
curricula los conocimientos en
Anatomia, Fisiologia,
Bioquimica, Fisiopatologia,
Clinica y Terapéutica del
conjunto de enfermedades que
son objeto de la generalidad de
las especialidades. Pero sobre
todo, nos atafie saber acerca
de las repercusiones
cerebrales (0 mentales, o en la
conducta) de las alteraciones
metabdlicas, infecciosas,
traumatoldgicas, oncoldgicas,
neurolégicas, endocrino-
l6gicas, toxicas, etc; que
pudieran estar en la etiologia
de un cuadro clinico de
presentacién “psiquiatrica“.

Esto significa que el
diagnostico diferencial, de lo
que Illamamos “Trastornos
mentales de base somatica,
organicos, o sintomaticos" son
resorte exclusivo del
psiquiatra, en tanto médico, y
de ninguna otra disciplina
profesional.

Es el médico el uUnico
capacitado para resolver un
diagnoéstico presuntivo, un
estudio complementario
necesario, una internaciéon o su
inconveniencia, una derivacion
a otro establecimiento de
salud, un tratamiento posible,
0 un alta, cuando las
circunstancias, y el derecho del
paciente a su salud, asi lo
requieran.

3. Psiquiatria vy
enfermedades especificas

Los conocimientos médicos, a
posteriori del diagndstico
diferencial, nos capacitan para
el accionar concreto y correcto
en el conjunto de las
enfermedades especifica-
mente psiquiatricas.

Asi, las esquizofrenias, el
Trastorno Bipolar, las
depresiones, los trastornos de
ansiedad, entre otros, tienen
como uno de los ejes
ineludibles del tratamiento el
uso racional de psicofarmacos
especificos, cuya efectividad
no estd puesta en duda.
Nuevamente este instrumento
es resorte exclusivo del
médico: la omision de su
aplicacion se considera una
praxis incorrecta.

4. Psiquiatria vy
psicoterapia

Valga aqui la observacién que
los Médicos Psiquiatras
también estamos formados,
por obligacion de
especializacion, en alguna de
las diferentes técnicas
psicoterapéuticas reconocidas
internacionalmente. Luego,
tanto la psicofarmacoterapia
como la psicoterapia son
componentes de la Terapéutica
Psiquiatrica.

5. Modalidades de trabajo
en los establecimientos de
salud mental

Veamos ahora algunos de los
problemas:
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Estamos convencidos, Yy
concordamos, que las politicas
actuales de salud, y las
llamadas “transformaciones
institucionales” tienden a la
descentralizacion y a la
Atencion Primaria, que no
significa otra cosa que la
posibilidad de que algunos
casos de enfermedad
psiquidtrica puedan ser
tratados adecuadamente en
dispositivos terapéuticos o
instituciones de menor
complejidad y més cercanas a
la comunidad a la que
pertenece el paciente, y no
siempre en los hospitales
monovalentes.

No obstante, es preciso hacer
incapié sobre los roles
profesionales.

El trabajo en Salud Mental se
organiza operativamente en
Equipos Interdisciplinarios, en
donde cada uno cumple su rol
especifico, al que los habilita su
capacitacion profesional.

De esta manera coexisten en
las Instituciones: Psic6logos,
Trabajadores Sociales,
Terapistas Ocupacionales,
Enfermeros Psiquiatricos,
Médicos Clinicos, Bioquimicos,
Nutricionistas, Fonoaudio-
logos, Fisioterapeutas vy
Odontélogos, ademéas de
Médicos Psiquiatras.

6. Una Ley que omite las
incumbencias
profesionales

;Cabe alguna duda sobre
quién esta capacitado para
formular un diagnéstico
médico psiquiatrico, un
diagnéstico diferencial con

18

otras problematicas clinicas,
indicar un tratamiento
farmacoldgico,
psicoterapéutico, o de
rehabilitacién, determinar la
conveniencia o0 inconveniencia
de una internacion, una
derivacién y en que servicio o
institucion?

Pues parece que como estan
planteadas las cosas hoy en
dia, si cabe.

Se encuentra en tratamiento,
en la Provincia de Salta
(actualmente en la Camara de
Diputados), sendos proyectos
de Ley de Salud Mental, uno de
los cuales, de ser sancionado,
pone en serio peligro el
Derecho a la Salud que nuestra
Constitucién garantiza
universalmente. De esta
manera -segun uno de los
textos legales- alguien puede
ser internado en un hospital,
evaluado y tratado, o dado de
alta por indicacion de
profesionales no meédicos, Yy
por tanto no idoneos para
discriminar en las cuestiones
antes mencionadas. Tal
situacion pone en peligro, no
s6lo la salud, sino la vida
misma de los pacientes.

El proyecto que impulsa la
Camara de Diputados de la
Provincia adolece de este
gravisimo error.

En lo especifico del texto de
este Proyecto de Ley, una
internacion o un alta
(invocando la competencia del
“Equipo Interdisciplinario™)
podrian ser resueltos
validamente, con la firma de un
psicologo mas la de un
enfermero.

Con el respeto que nos merece
la instruccion e idoneidad
profesional de nuestros
compafieros de equipo,
creemos que las anteriores son
acciones que transgreden sus
respectivas incumbencias
profesionales, pudiendo

originar innumerables
problemas, tanto de salud
como legales.

7. Apelacién a la
Comunidad Médica vy a las
Autoridades del Estado

Solicitamos a nuestros
compafieros médicos, a
nuestras organizaciones, y a
los Poderes de la Republica,
que tomen conocimiento de
semejante dislate y se
expresen a favor del Proyecto
impulsado por la Camara de
Senadores de la Provincia, que
ha sabido advertir este
contrasentido respecto de los
Derechos Humanos
Fundamentales y evita incurrir
en la fatal equivocacion del
proyecto de Diputados.

La Asociacion de Psiquiatria de
Salta, junto con otras
entidades nacionales, toma
como propia esta posicion y
esta dispuesta a debatir
(argumentos mediante) un
otro Proyecto de Ley de Salud
Mental, en beneficio de la
Salud de la Provincia.

Dr. José M. Moltrasio
Presidente
Asociacién de Psiquiatria
de Salta



INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA Y CRONICA:
. CUANDO ES VIABLE UN
TRASPLANTE HEPATICO?

El trasplante hepatico es un
complejo procedimiento que
ha sufrido en los dltimos afos,
una evolucion sin precedentes,
ya sea en las técnicas
quirdrgicas como en el manejo
de la inmunosupresién post
trasplante. Por cierto, el control
de los pacientes en lista de

espera, también ha sido
beneficiado con la misma
suerte.

Para llegar a la necesidad de un
trasplante hepatico, el
paciente debe estar cursando
una hepatitis fulminante, o
una cirrosis de cualquier causa
gue haya sufrido un episodio
de descompensacién mayor,
como lo son el sangrado
variceal o la presencia de
ascitis, entre otros.

La Hepatitis Fulminante es
una situacién muy angustiante
para paciente, familiares y
médicos a cargo, ya que es un
cuadro agudo, grave,
rdpidamente progresivo y con
una mortalidad muy elevada
sin trasplante. Esta situacion
puede presentarse en
cualquier individuo, con o sin
antecedentes médicos de
importancia, lo que hace auln
mas dificil su correcto
diagnostico, y por ende, un
correcto y oportuno
tratamiento. Los motivos que
mas comunmente provocan
esta situacion en Argentinay el
mundo, son las hepatitis
virales, sobre todo las

causadas por el virus A y el
Virus B, la hepatitis
autoinmune, y la cada vez mas
frecuente hepatitis toxica o
medicamentosa.

La sola sospecha de esta
enfermedad debera alertar a
su médico de cabecera sobre la
necesidad de derivar urgente
al paciente a un centro de
mayor complejidad, donde se
disponga de un servicio de
trasplante hepatico, ya que
una vez desencadenada la
hepatitis fulminante, la
mortalidad sin trasplante oscila
entre un 40% y un 95%,
dependiendo de la experiencia
del centro que asiste al
paciente, la etiologia y la
condicion previa del enfermo.

Bésicamente, para detectar a
tiempo esta situacion, y poder
obrar en consecuencia, la sola
presencia de un cuadro clinico
y bioquimico de hepatitis
aguda, coagulopatia vy
encefalopatia, cualquiera
sea su grado, son motivos
suficientes para generar la
derivacion antes comentada,
sin perder tiempo en conocer la
etiologia, y poniendo en
marcha la medidas basicas de
sostén recomendadas por las
guias de consenso.

Vale aclarar que la
encefalopatia no es sinénimo
de coma hepatico, pudiendo
manifestarse con signo-
sintomatologia muy sutil,

debiendo estar atento al mas
minimo cambio en la
personalidad, en el suefio o0 en
los habitos de rutina. La
presencia de flapping o
asterixis es un signo
inequivoco de la presencia de
encefalopatia grado 2,
mientras que la tendencia al
suefio nos ubica en un grado 3.
El grado 4 es lo que se conoce
como coma hepético, diferente
a su predecesor, el grado 3, por
laimposibilidad de despertar al
paciente aun con estimulos
dolorosos, o similar.

El acceso a transplante en esta
situacion suele ser rapida, en
términos de tiempo, una vez
que el paciente esta en la lista
de espera. Esto se debe a que
los pacientes en lista de
espera, ya sean por hepatitis
fulminante o por cirrosis
descompensada, se ordenan
segin un puntaje llamado
MELD (Model for End Stage
Liver Disease), el cual surge de
un calculo logaritmico en base
ala bilirrubina, creatininay RIN
del paciente, valores que
suelen encontrarse muy
alterados en esta patologia.
Por ende el valor de MELD de
estos pacientes suele ser muy
elevado, pudiendo ubicarse
rapidamente en los puestos
mas “altos” de la lista,
relegando a pacientes con
cirrosis descompensada a un
segundo tiempo. Hace unos
afios, la ubicacion de los
pacientes en la lista de espera
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dependia del tiempo que
llevaba inscripto en la misma,
lo que ocasionaba una
mortalidad elevada por no
“llegar a tiempo” al trasplante.
Con el nuevo modelo de MELD,
se procura trasplantar al
paciente mé&s grave,
independientemente del
tiempo que lleve en lista.

Debido a lo angustiante de la
situacion, es en la hepatitis
fulminante donde se suele
recurrir mas frecuentemente a
técnicas quirdrgicas no
convencionales como la del
donante vivo relacionado,
donde la condicibn mas
importante es que tanto
donante como receptor
compartan el mismo grupo
sanguineo. Esto es
particularmente util cuando el
paciente no tiene la fortuna de

recibir un higado
“convencional” de donante
cadaverico en los tiempos

necesarios como para poder
salvar su vida.

El otro grupo de pacientes que
pueden acceder a un
trasplante hepético es sin duda
el de mayor nimero, se trata
de los pacientes con cirrosis
hepatica descompensada,
aproximadamente un 90%-
95% del total de trasplantes
realizados.

Esta patologia suele llevar
igualmente angustia a los
involucrados, pero al ser de
una evolucion mucho mas
lenta, el paciente y médico
tienen la posibilidad de
organizarse mejor, ya sea para
la vida cotidiana junto a la
enfermedad, como para la
derivacion a trasplante.
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Su etiologia es muy variada,
destacandose las hepatitis
virales cronicas, como lo son
las causadas por el Virus Cy B,
la hepatitis autoinmune, las
enfermedades colestasicas
cronicas (Cirrosis Biliar
Primaria, Cirrosis Biliar
Secundaria y Colangitis
Esclerosante Primaria),
Trastornos hereditarios en el
metabolismo del hierro como la

Hemocromatosis, u otras
enfermedades menos
frecuentes como la

Enfermedad de Wilson o el
Déficit de Alfa 1 Antitripsina.
Vale destacar a la Hepatitis
Grasa no Alcohdlica, NASH,
como una creciente causa de
trasplante en todo el mundo,
producto de la dieta
hipocal6rica, el sedentarismo,
y predisponentes rasgos
genéticos.

El hecho de dedicar al alcohol a
un parrafo diferente no es
casualidad. En mi préactica
diaria me he encontrado
innumerables veces con la
triste situaciébn de que a un
paciente con cirrosis de origen
alcohodlica, se lo ha
“descartado” de inicio como
probable candidato a
trasplante hepatico, ya sea por
gue el paciente o su familia no
creen que sea posible esa
opcion, o lo que es peor adn,
su médico no lo cree posible.

Solo vale analizar algunos
nameros publicados por la
UNOS (Ente Regulador de
Ablacion y Trasplante de USA)
en 1999, sobre un total de
24.900 trasplantes hepéticos
en el periodo de 1987 al 1998.
Se realizaron 4.258 trasplantes
por enfermedad hepatica

terminal debido a consumo
excesivo de alcohol, lo que
representa un 17,1% del total,
solo por detrds de los
trasplantados por cirrosis
descompensada secundaria a
hepatitis C crénica, que
representan el 20,7% del total
de trasplantes realizados. En
Argentina, en el afio 2009,
segun el Registro Nacional de
Procuracién y Trasplante, se
realizaron 23 (10,6%)
trasplantes debido a
enfermedad hepatica
secundaria a alcohol,
precedida solamente por los
trasplantados por Virus C con
un 19,9%.

Para que esto suceda,
paciente, familiares, amigos, y
médicos a cargo, deben
superar con éxito el dificil
camino que representa lograr
la abstinencia alcohdlica
mantenida, y el compromiso
del paciente en el abandono
definitivo del vicio. Se estipulan
6 meses de abstinencia como
un periodo minimo para
comenzar a tener en cuenta al
paciente como probable
candidato a trasplante.

De tal manera que hay
continuar intentando modificar
esta idea ominosa sobre la
irreversibilidad de la cirrosis de
origen alcohdlico, poniendo
énfasis en ayudar al paciente a
curar su adiccién, y a
mantenerse alejado de la
misma una vez logrado el
objetivo primero. Este
importantisimo paso muchas
veces es suficiente para que el
higado cirrético, nuevamente
vuelva a funcionar lo suficiente
como para poder prescindir de
un trasplante.



El camino es largo y dificil, pero
bien asesorados, si que es
posible. Con esto no quiero
decir que todos los pacientes
cirréticos por alcohol deban ser
trasplantados, lo que quiero
decir es que todos los
pacientes con cirrosis
alcoholica no deben ser
“descartados”. El intento hay
gue hacerlo, y bien hecho. Si el

paciente falla en reiteradas
oportunidades, si debe ser
desestimado como candidato.

Por ultimo, los pacientes con
cirrosis hepatica de cualquier
causa, que ademas tengan la
presencia de un
Hepatocarcinoma, también
pueden ser candidatos a
trasplante hepético, siempre y

cuando superen algunos
criterios que deberan ser
evaluados minuciosamente por
personal experimentado.

Dr. Luis S. Figueroa Escuti
Especialista en
Clinica Médica

POSTGRABG®

CURSO BIANUAL UN[

RSITARIC

EN INFECTOLOGIA

Mddulo 11
Infecciones
Micoticas
19/11/2010 hs. 20:00 a 23:00
20/11/2010 hs. 08:00 a 13:00

Moédulo 7
Infecciones en

Ortopedia y Traumatologia
23/07/2010 hs. 20:00 a 23:00
24/07/2010 hs. 08:00 a 13:00

Modulo 9
Infecciones en

Ginecologia y Obstetricia
24/09/2010 hs. 20:00 a 23:00
25/09/2010 hs. 08:00 a 13:00

Infecciones de

Transmision Sexual
20/08/2010 hs. 20:00 a 23:00
21/08/2010 hs. 08:00 a 13:00

Virales y Tropicales
22/10/2010 hs. 20:00 a 23:00
23/10/2010 hs. 08:00 a 13:00

Modulo 8

Modulo 10
Infecciones

Médulo 12
Infecciones

Parasitarias
17/12/2010 hs. 20:00 a 23:00
18/12/2010 hs. 08:00 a 13:00
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{ PERIODO 1976-1978 )
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REGIAN ENTONCES EL COLEGIO MEDICO...

CONSEJO DE DISTRITOS

PRESIDENTE | Dr. Lucio Angel
SECRETARIO Dr. Slaiman Ledn Salomon

MESA DIRECTIVA

Presidente | Dr. José Tomas Museli
Vicepresidente | Dr. José Luis Manuel Baldi
Secretario| Dr. Alberto Briones
Tesorero | Dr. Oscar Cornejo Torino
Vocal Titular | Dr. Juan Carlos Garcia
Vocal Suplente 1°| Dr. Ramon Jorge Fiqueni
Vocal Suplente 2° | Dr. Jorge Carlos Albrecht
Vocal Suplente 3° | Dr. Enrique Domingo D'uva

TRIBUNAL DE ETICA'Y EJERCICIO PROFESIONAL

Miembro Titular | Dr. Humberto José Diez Barrantes
Miembro Titular | Dr. Oscar Armando Falcone
Miembro Titular | Dr. Hugo Raul Olmos
Miembro Suplente | Dr. Ramén Dergam Amado
Miembro Suplente | Dr. Heraclio Olaiz

TRIBUNAL DE APELACIONES

Miembro Titular | Dr. Jorge Maximiliano Vasvari

Miembro Titular | Dr. Jorge Juan Barrantes

Miembro Titular | Dr. Jorge Carlos Arguello Vélez
Miembro Suplente | Dr. Emilio Domingo Cardinali
Miembro Suplente | Dr. Julio Abdo

REVISORES DE CUENTAS

Miembro Titular | Dr. Arne Hoygaard
Miembro Titular Dr. Ricardo Liborio Lavaselli
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TRIBUNALES - COMITES - COMISIONES

COMISION/COMITE/TRIBUNAL

INTEGRANTES

FECHA DE REUNION

TRIBUNAL DE
ESPECIALIDADES

COMITE DE
BIOETICA

COMISION
EDUCACION MEDICA

COMISION
JOVENES MEDICOS

COMITE CIENTIFICO
ASESOR

COMISION DE
POLITICAS DE SALUD

COMISION DE INSPECCION
SERVICIOS ASISTENCIALES

COMISION DE POSTGRADO

COMISION
MEDICOS VOLUNTARIOS

Dr. Alberto Aleman Lunes
Dr. Juan José Albornoz 21:00 hs.
Dr. Ricardo Daniel Jarma

Dr. Francisco Zenon Aguilar

Dra. Mabel Arroyo

Dr. Oscar Cornejo Torino
Dr. Humberto Alias D’Abate
Dra. Marta Marion

Dr. Pablo Figueroa

Dr. José Tomas Museli

Lic. Hermosinda Eguez

Lic. Elena José

Dr. Raul Mendez

Dr. Luis Daniel Kohan

Dra. Maria José Miranda

1°y 39 Jueves
21:00 hs.

Martes
12:00 hs.

Dr. Gustavo Patron Costas

Dr. Carlos Frau

Dr. Alejandro Tapia

Dr. Maximiliano Gomez

Dr. José Arturo Arduz

Dr. Alberto Robredo (Rep. Circulo Médico)

Dr. Daniel Alberto Sanchez
Dr. Pablo Flores

Dr. Juan Carlos Giménez

Dra. Maria Cecilia Montoya
Dr. Octavio Alejandro Guanca

1°y 3° Lunes
21:00 hs.

Dr. Carlos Cuneo
Dr. Jorge E. Llaya
Dr. Miguel A. Basombrio

Dr. Jorge Alberto Coronel
Dr. Hugo Sarmiento Villa
Dr. Gustavo Enrique Salazar
Dr. Federico Saravia Toledo
Dr. Martin Adolfo Baldi

Dr. Rodolfo Valdéz Saravia
Dr. Ramiro Pablo Choke
Dra. Stella Maris Galdeano

Martes
21:00 hs.

Dr. Ramoén Jorge Fiqueni
Dr. Alberto Robredo

Dr. Ricardo Lara
Dr. Fernando Basso
Dra. Elsa Aguaisol de Caceres

Dr. Enrique Abdenur
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PROERAVADE
-DUCACION|MEDIEA

o 2{0ji0)=

CURSO ANUAL DE
TOCOGINECOLOGIA 2010:
MODULO V
02 y 03 de Julio
Circulo Médico - Urquiza 153

JULIO

JORNADAS
DE
NEUROLOGIA
16y 17 de Julio
Circulo Médico - Urquiza 153

6° CURSO ANUAL UNIV. EN
MEDICINA INTERNA:
MODULO V
30 de Julio
Circulo Médico - Urquiza 153

CMS - Urquiza 153

AGOSTO

CMS - Urquiza 153

50 C. ANUAL EN JORNADAS DE | CURSO ANUAL DE
CLINICA PEDIATR.: ALERGIAE TOCOGINECOLOGIA
MODULO IV INMUNOLOGIA 2010: MODULO VI
05y 06 de Agosto 06 y 07 de Agosto 20y 21 de Agosto

CMS - Urquiza 153

JORNADAS 6° CURSO ANUAL JORNADAS
DE UNIV. EN MED. INT.: DE
REUMATOLOGIA MODULO VI OFTALMOLOGIA
20y 21 de Agosto 27 de Agosto 27y 28 de Agosto

CMS - Urquiza 153

HSB - M. Boedo 69

Coleg. - Espafia 1440

JORNADAS
DE
DERMATOLOGIA
03y 04 de Setiembre
Circulo Médico - Urquiza 153

SETIEMBRE

50 CURSO ANUAL EN
CLINICA PEDIATRICA:
MODULO V
09y 10 de Setiembre
Circulo Médico - Urquiza 153

CURSO ANUAL DE
TOCOGINECOLOGIA 2010;
MODULO VII
17y 18 de Setiembre
Circulo Médico - Urquiza 153

6° CURSO ANUAL UNIV. EN
MEDICINA INTERNA:
MODULO VI
24 de Setiembre
Circulo Médico - Urquiza 153

JORNADAS
DE
PSIQUIATRIA
01y 02 de Octubre
Circulo Médico - Urquiza 153

OCTUBRE

5° CURSO ANUAL EN
CLINICA PEDIATRICA:
MODULO VI
07 y 08 de Octubre
Circulo Médico - Urquiza 153

CURSO ANUAL DE
TOCOGINECOLOGIA 2010:
MODULO VIl
15y 16 de Octubre
Circulo Médico - Urquiza 153

6° CURSO ANUAL UNIV. EN
MEDICINA INTERNA:
MODULO VIl
29 de Octubre
Circulo Médico - Urquiza 153

5° CURSO ANUAL EN
CLINICA PEDIATRICA:
MODULO VI
11y 12 de Noviembre
Circulo Médico - Urquiza 153

NOVIEMBRE

CURSO ANUAL DE
TOCOGINECOLOGIA 2010:
MODULO IX
19y 20 de Noviembre
Circulo Médico - Urquiza 153

JORNADAS
DE
MEDICINA RESPIRATORIA
26y 27 de Noviembre
Circulo Médico - Urquiza 153




ESPECIALIDADES

MODIFICACION DE LOS ARTICULOS 57 Y 61 - INC. 5)

DEL DECRETO LEY N©9114/65

RESOLUCIONN®021/10

SALTA, 23 MARZO 2010

VISTO: lo resuelto en el Punto 9 - Acta N° 74 por el Consejo de Distritos del Colegio de Médicos de
Salta en Asamblea Anual de fecha 28/11/09, y;

CONSIDERANDO:

Que, conforme a las facultades conferidas por el Articulo 61 inc. 6) del Decreto Ley N° 9114/65,
corresponde dictar el instrumento legal pertinente, a los fines de establecer las modificaciones
efectuadas a los articulos 57 y 61 inc. 5) del Decreto N© 9114/65, aprobadas por el Consejo de
Distritos,

PORELLO,
LA MESA DIRECTIVA DEL COLEGIO DE MEDICOS DE SALTA

RESUELVE:

1°) MODIFICAR los Articulos 57 y 61 inc. 5) del Decreto N° 9114/65, cuyos textos quedaran
redactados de la forma que se transcriben seguidamente:

ART. 57 - DECRETO LEY N© 9114/65: El titulo de “Especialista” en una rama determinada de la
medicinay su ejercicio, implica para el profesional el severo y formal compromiso para consigo mismo,
para con sus colegas y para con los pacientes, de restringir su actividad a la especialidad en cuestion,
exclusivamente, salvo situaciones de emergencia, dedicandole a la vez a la misma sus mejores
esfuerzos y perfeccionamiento. Implica también la aceptacion y reconocimiento de la existencia de
otras especialidades que limitan asi el campo de accién en cuanto a la extensién de la zona patoldgica
gue cubre la propia; en consecuencia, la asistencia de pacientes que no pertenecen a su jurisdiccién o
pertenecen a la del medico general es aceptable con las mismas restricciones que las establecidas en
el campo del médico general. Acorde a las previsiones constitucionales que no validan la
restriccion de los derechos, de plantearse la situacion de que un profesional aspire al
reconocimiento de méas de una especialidad, corresponderia estar al andlisis del
cumplimiento o no de los requisitos pertinentes en relacién a la especialidad obtenida.____

ART. 61 INC. 5) - DECRETO LEY N©9114/65: Los profesionales que tengan una antigiiedad de
cinco (5) afos en el ejercicio exclusivo e ininterrumpido de la especialidad y no retinan las condiciones
establecidas en los incisos anteriores, podran obtener el Titulo de Especialista sometiéndose a una
evaluacion ante el Tribunal “Ad-Hoc” que designe el Colegio de Médicos de la Provincia de Salta y que
se reunird por lo menos unavez al afio (Decreto N° 710/90).

2°) PUBLIQUESE en el Boletin Oficial de la Provincia de Salta.

3°) REGISTRESE y ARCHIVESE.

FDO. DRA.ELISABETHAMATTE DR. GERARDO TORLETTI DR. JUAN JOSE LOUTAYF RANEA
Vice - Presidente Secretario Presidente

MESA DIRECTIVA.
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COLEGIO DE MEDICOS DE SALTA INFORMA:
GUIA DE TRAMITES

REQUISITOS PARA LA OBTENCION DE LA MATRICULA: Acreditar Titulo Universitario
original y (2) fotocopias autenticadas por Universidad o Certificado original del Titulo en tramite
y (2) fotocopias autenticadas por Universidad. Certificado analitico (original y fotocopia).
Certificado de Residencia de Domicilio en Salta. Fotocopia de la 1° y 2° hoja del DNI (Fotocopia
del cambio de domicilio actualizado). Proveer de (3) fotografias de 3 cm. x 3 cm. (Saco y
Corbata). Estampillado Fiscal (Rentas: Espafia N°© 625) Valor: $25,00.- Certificado Etico -
Profesional y de Libre Deuda (Otorgado por el dltimo lugar en donde estuvo colegiado) o
Cancelacion de Matricula. Certificado de Antecedentes Personales de la Policia de salta.
ARANCEL: $200,00.-

CANCELACION DE MATRICULA: Nota solicitud y entrega de credencial profesional. No
registrar saldo deudor.

CERTIFICACION DE ETICA PROFESIONAL Y LIBRE DEUDA: No registrar inhabilitacion
profesional y/o judicial ni deuda bajo ningun concepto.

CUOTA DE COLEGIADO: $40,00.-

DUPLICADO DE CREDENCIAL: Denuncia Policial. (1) Foto Carnet 3 cm. x 3 cm. Arancel: $
40,00.-

HABILITACION DE LOCAL PROFESIONAL: Presentar Declaracion Jurada. El formulario
puede ser retirado de nuestra sede o desde www.colmedsa.com.ar y debera contar con el aval
de (1) profesional colegiado.

AUTORIZACION DE PUBLICIDAD Y ANUNCIOS MEDICOS: Retirar Formulario en nuestra
sede o desde www.colmedsa.com.ar en el cual debera transcribir el texto a publicar.
Recordamos que toda publicidad debe contar con la autorizacion previa de la Mesa Directiva, de
acuerdo a lo establecido por el Art. 10 del Reglamento de Publicidad y Anuncios Médicos.

CERTIFICADO DE ESPECIALISTA: Acreditar (5) cinco afos de ejercicio ininterrumpido en la
Especialidad. Presentar curriculum vitae en original y copia (foliado y rubricado). Arancel $
300,00. - Para el caso de las especialidades quirargicas, se debera acompariar detalle de las
practicas realizadas durante el Gltimo afio, éstas deberén estar avaladas por el Gerente General,
Jefe del Servicio, Jefe del Programa de Recursos Humanos del Hospital donde se desempefia. En
caso de las actividades quirurgicas privadas, el listado debera estar avalado por el Director del
establecimiento y la Asociacion de Clinicas y Sanatorios de Salta. INSCRIPCIONES: Turno
Febrero: hasta el 28/02 del afio en curso. Turno Julio: hasta el 31/07 del afio en curso.

SALON DE CONFERENCIA: Capacidad: 60 personas. Totalmente equipado. Para su
utilizacion se debe presentar nota dirigida a la Mesa Directiva del Colegio de Médicos de Salta
con una antelacion de 30 dias a la fecha del evento.

INTERNET: Horario de consulta de 08:00 a 14:00 hs.
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CURIOSIDADES MEDICAS

LAS 10 ENFERMEDADES MAS RARAS
DE LA MEDICINA

(Segunda Parte)

6) Maldicion de Ondina
(Hipoventilacion alveolar
primaria)

Frecuencia: Entre 200-300 casos
conocidos en todo el mundo. Por
ser causa de muerte subita se
piensa que los casos conocidos
son solo el pico del iceberg y que
en realidad 1 bebé de cada
200.000 que nacen podria tener
esta enfermedad.

Descripcién: En las formas mas
leves de la maldicién de Ondina,
el sujeto podra seguir viviendo,
pero debido a que el suefio no es
reparador por la falta de oxigeno,
durante el dia estaré
somnoliento, se fatigara
facilmente, tendrd dolores de
cabeza, aumento del nivel de
glébulos rojos y un largo etc. En
las formas mas graves, en las que
dormir significa una muerte
segura, suele aparecer desde el
nacimiento y la mayoria de
neonatos mueren sin que muchas
veces se llegue a saber la causa.
Sin embargo, en aquellas
personas en que la enfermedad
ha empeorado progresivamente y
llegan a arriesgar la vida cada vez
gue duermen, suele tratarse con
ventilacion asistida durante la
noche. Aln asi, a pesar de todos
esos tratamientos, cualquier
descuido de quedarse dormido
sin la oxigenoterapia indicada,
significara la muerte.

7) Fibrodisplasia osificante
progresiva

Frecuencia: 200-300 casos
documentados en todo el mundo.
Los pocos conocimientos que
tienen los médicos de ella hacen

gue muchas veces no se
diagnostique. Se estima que
aparece un caso por cada dos
millones de nacimientos.
Descripcién: En esta enfermedad
se dan episodios repetidos de
inflamacion de los tejidos blandos
y el desarrollo de tumores
subcutaneos y en los musculos.
Estas lesiones provocan la
formacion de hueso en sitios
donde nunca deberia producirse,
como ligamentos, musculos,
tendones, cépsulas articulares...
Los traumatismos también
desencadenan y hacen avanzar la
osificacion de los tejidos blandos.
Progresivamente, el individuo ira
perdiendo cada vez méas
movilidad hasta que, por
imposibilidad de mover la
musculatura encargada de la
respiracién (por estar osificada),
mueran por asfixia.

8) Hermafroditismo
Verdadero

Frecuencia: Alrededor de 500
casos documentados en todo el
mundo. Se desconoce la
frecuenciareal en la poblacion.
Descripcién: Los hermafroditas
tienen tanto tejido ovarico como
tejido testicular. Estos dos pueden
encontrarse mezclados, lo que se
[lama ovotestis 0 encontrarse por
un lado un testiculo y por otro un
ovario. Los genitales externos son
ambiguos y poseen componentes
de ambos sexos. Las personas
hermafroditas pueden tener
apariencia femenina o masculina.

9) Sindrome de Moebius
Frecuencia: Alrededor de 80

casos documentados en Espafia,
200 en Inglaterra. En Europa,
aparecen en torno a 300 nifios
con este sindrome al afio.
Descripcidn: Debido a que no se
desarrollan algunos nervios
faciales, las personas que nacen
con este sindrome carecen de
expresion facial. No pueden
sonreir, ni fruncir el cefio, etc.
Tampoco pueden mover
lateralmente los ojos ni controlar
el parpadeo. A menudo se les
puede encontrar durmiendo con
los ojos abiertos. Tienen grandes
dificultades en succionar, tragar,
hablar y cualquier actividad en la
gue estén implicados los
musculos de la cara.

10) Insensibilidad Congénita
al Dolor

Frecuencia: 100 casos
documentados en Estados
Unidos. Se desconoce la
frecuencia en otras areas y no se

suele diagnosticar al pasar
desapercibida.
Descripcion: Son individuos

totalmente normales en el tacto y
la sensibilidad al frio, al calor,
presion y cosquilleos. Sin
embargo, ante cualquier acto que
en personas normales provocaria
dolor (como clavar una aguja) no
provoca ninguna sensacion
dolorosa en aquellos que poseen
esta insensibilidad. Como
consecuencia de esto, suelen
morir mas jovenes por
traumatismos y lesiones varias al
no sentir ningin dafio. Deben
estar bajo supervisién en edades
tempranas para que no se
lesionen ellos mismos.
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La revista del Colegio de Médicos de Salta

HISTORIA DE LA MEDICINA

DOMINIQUE JEAN LARREY (1766-1842)
Un hombre virtuoso y un medico creativo

El Dr.
humanista,
ambulancia y el padre de la

Larrey fue un hombre
creador de la

Emergentologia. Un innovador
hacia la moderna cirugia y el
precursor del reglamento de la
Cruz Roja Internacional.

Quizads, la mejor forma de
definirlo, es con las palabras del
testamento de Napoledn
Bonaparte escrito el 17 de abril de
1821: “para el Baron Dr. Larrey, el
hombre més virtuoso que haya
conocido en mi vida” o como lo
defini6 el Duque de Wellington, al
mando de las fuerzas britanicas en
Waterloo: “es un hombre de otra

Era”.

Dominique Jean Larrey nacié en
Beaudéan, Francia, el 8 de julio de
1766. Su padre era zapatero y su
tio y su abuelo fueron cirujanos.
Por su pobreza, es educado por un
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bondadoso sacerdote del pueblo
guien valora la inteligencia,
inquietudes y dedicacion del nifio.

Con la muerte del padre, a los 13
afios de edad, y por
recomendacién del Maestro
sacerdote, va a Toulouse donde su
tio el Dr. Oscar Larrey es un
prestigioso cirujano. A la edad de
21 afios, con el titulo de médico,
Larrey va hacia Paris. Ingresa a la
armada por concurso en 1792 y
llega a ser discipulo de Dessault.

A la edad de 27 afios, inventa la
ambulancia (ambulance volante),
qgue cuenta con un cuerpo de
cirujanos y enfermeros que
atienden lo mas rapido posible a
los heridos. En la ambulancia
transportaban todos los
elementos de atencion médica y
quirurgica, médicos, suboficiales,
24 soldados de infanteria, un

joven tamborilero que llevaba
gasas y otros menesteres de
atencion suplementaria cuya
finalidad era alertar sobre la
presencia de la ambulancia. En las
ambulancias actuales, el
tamborilero es reemplazado por
las luces relampagueantes y las
estrepitosas sirenas.

Con frecuencia, Larrey se vio
forzado a combatir armado con un
sable corto y una pistola para
defenderse y defender a sus
pacientes. Esta bravura, le dio
gran admiracién y celebridad a
Larrey.

La ambulancia volante iba a la
vanguardia de las fuerzas
armadas y atendia a los heridos en
el campo de batalla bajo el intenso
fuego de las armas. Ello levantaba
la moral de los oficiales y soldados
franceses, pero el aspecto
sanitario y humano mas
revolucionario fue la atencion
médica de los heridos sin
distincion de bandos.

En 1799 mientras se desarrollaba
un combate en la peninsula de
Aboukinr entre fuerzas turcas y
francesas, Jean Larrey organizo la
atencién de los heridos en tres
estaciones de complejidad
creciente, determinando que la
estacion principal concentrara a
todos los heridos graves para
poder brindarles una atencion
rapiday especial.

Durante la campafia de Egipto y
Medio Oriente, Larrey construye
hospitales militares en Egipto,
Sudan, Siria y Palestina. En los
dificultosos terrenos del desierto,



pudo ayudar a los heridos con su
ambulancia en menos de 15
minutos.

En 1799 en Accra, realizé 70
amputaciones y siete
trepanaciones. También, describio
enfermedades endémicas como la
fiebre tifoidea, la peste bubdnica,
lepray tracoma.

En Borodino -cerca de Moscu- el
Dr. Larrey habia realizado cerca de
200 amputaciones en 24 horas y
cerca del Rio Berezina otras 300
amputaciones en el mismo lapso.

En Rusia, aplicé los conocimientos
de amputacién adquiridos por si
mismo en Espafia (1808) durante
la temporada invernal. En Rusia
los perfeccioné y después de
realizar la amputacidén
empaquetaba al mufién con hielo
y nieve para aliviar el dolor post-
amputacion (una forma inicial y
algo diferente de la técnica de
hibernacién aplicada en Indochina
(Vietham) en 1950 por los
médicos franceses: Laborit vy
Lavoissier).

Después de la caida de Napoledny
después del efimero regreso de

los Cien Dias de Napoledn, llueven
ofertas al Dr. Larrey del Zar de las
Rusias, del Emperador Pedro de
Brasil y de otros importantes
paises. Su fama habia trascendido
en todas direcciones y el famoso
cirujano estadounidense Agnew
comento sobre la personalidad de
Larrey: “Como cirujano era
prudente pero resuelto y rapido;
tranquilo y duefio de si mismo
ante cualquier emergencia; pero
pleno de sensibilidad y de ternura.
Ocupa entre los médicos militares
el mismo lugar que Napoledn
entre los generales, el primero y
mas grande”.

Por la gran valentia, Napoleén lo
habia nombrado Barén en el
campo de batalla de Eagram en
1809. Al finalizar la batalla de
Waterloo, el Dr. Larrey fue
capturado protegiendo a la
retirada de los soldados heridos y
acosados por las tropas prusianas
y al ser llevado como prisionero
frente al mariscal prusiano
Blucher es sentenciado a muerte
con los demés oficiales de
Napoledn.

Un cirujano prusiano que habia
seguido las ensefianzas médicas y

La Ambulancia de Larre

quirdrgicas de Larrey en Val-de-
Gréce lo reconoce. Pide al
mariscal Bliicher que exima de la
pena de muerte a Larrey, quien
habia salvado del fusilamiento por
los franceses a varios oficiales
prusianos incluyendo al hijo de
Blucher. Larrey no aceptd la
absolucion de ser fusilado si no
eran exceptuados también sus
camaradas oficiales. Finalmente,
todos fueron eximidos y Larrey fue
llevado a Paris con una escolta
prusiana por orden del mariscal
Blicher.

El Dr. Larrey redactd un
Reglamento de 5 articulos al cual
se debian atener todos los
involucrados en la campafia de
Napoledn y entre ellos, brindar los
cuidados a todos los soldados
heridos sin distincion de bandos;
el respeto y cuidado de las
poblaciones civiles de los
territorios ocupados.

Estos 5 articulos humanitarios
fueron elegidos por Henri Dunant
y Gustave Moynier para la
creacion de la Cruz Roja
Internacional (1864) y de la
Convencién de Ginebra (1949).

B

Esquema de la original “ambulante volantee” de Dominique Larrey. A) Carromato con los “ojos de buey laterales” y los dos
caballos en vision lateral. B) Las dos puertas traseras con los sistemas de apertura y cierre. las camillas con soporte
anatomico para mejorar la posicion de los heridos
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HUMOR MEDICO
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El analisis

Dos nifios estan en la sala de espera de un laboratorio médico. Uno de ellos esté llorando, y
el otro le pregunta:

- ¢Por qué lloras?

- Es que vengo a un examen de sangre.

- ¢Y te da miedo?

- Si, porque mi hermano me dijo que te pinchan la punta de un dedo con una aguja.

Al oir esto, el otro se pone a llorar. El otro dice:

- Ah, ;también venis a un examen de sangre?

- No, contesta el otro entre lagrimas, - vengo a un examen de orina...

Veterinario al médico

Un veterinario va a ver al médico.

- Doctor, doctor, me duele aqui.

- Aver... hmmm... tendremos que hacer un andlisis de sangre y otro de orina, para ver si...
- ¢Pero qué dice ? - Interrumpe el veterinario - Yo soy veterinario, y me basta echar un
vistazo a mis animales para saber que es lo que tienen!!!

- Bueno, yo me imagino lo que es esto, si quiere le doy la receta YA y si las cosas no van
bien lo sacrificamos.
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Al mejor Trabajo inédito que a juicio del Jurado designado, constituya un real aporte a
las especialidades clinicas y quirargicas reconocidas por el Colegio de Médicos de
Salta. EI mismo sera merecido estimulo para todo profesional que ejerza y esté
colegiado por un tiempo ininterrumpido de tres (3) afios al momento de su participacion
y haya desarrollado su actividad profesional en la Provincia de Salta.

PREMIO: Consistira en DIPLOMAY MEDALLA DE ORO.

FECHAENTREGADE TRABAJOS: Hasta el 30/07/2010.
ENTREGAPREMIO: Acto Académico Diciembre 2010

BASESYREQUISITOS en: www.colmedsa.com.ar

COORDINACIONACARGO: COMISION CONSULTIVADE JOVENES MEDICOS.
COLABORACION: COMITE ASESOR CIENTIFICO.
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Foto de Tapa

Hospital de Endocrinologia
y Metabolismo

“Dr. Arturo Onativia”
(Salta)

COLEGIO DE MEDICOS DE LA PROVINCIA DE SALTA
HONORARIO MINIMO ETICO PROFESIONAL

CONSULTA A CONSULTORIO:
$ 50,00 (PESOS, CINCUENTA)

CONSULTA A DOMICILIO:
$ 60,00 (PESOS, SESENTA)

RESOLUCION N° 054/10 MESA DIRECTIVA 14/07/10
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