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PROLOGO

La segunda Edicién de nuestro Anuario se ha ca-
racterizado por la espontaneidad de los autores para colaborar.
Destacamos este hecho porque significa que la Primera Edicién
fué considerada una obra suficientemente valiosa para que nues-
tros académicos se enorgullezcan publicando sus trabajos en este
modesto tomo.

El formato sigue igual, pero hemos agregado una
nueva seccién para trabajos cientificos y asi ampliar la cober-
tura y representatividad de la produccidén intelectual de nues-
tra Escuela.

Esperamos que esta Segunda Edicién sirva de esti-
mulo para todos los estamentos de nuestra Escuela, no solamente
los académicos; asi seria realmente representativo de la produc-
cién intelectual de todas las personas que la integran, tanto a-
cadémicos, técnicos, administrativos y alumnos. Los invito para
que desde ahora mismo inicien los trabajos para la Tercera Edi-
cién 1993.

PROF. DR. KENNETH JONES S.
EDITOR







RECEPCION DE LOS MEDICOS DE LOS CURSOS DE ESPECIALIDADES Y

PROF. DR. DAVID SABAH JAIME
DECANO

En el Ciclo Vital de la existencia en que hay un
comienzo y un término, hay también, felizmente, un elemento de
continuidad, y es ese el significado de esta ceremonia que nos
une hoy dia como un rito: despedir a un grupo de jévenes médi-
cos que, después de tres afios de un Curso de Especializacién de
Postitulo, reciben sus Diplomas que los acreditan como Especia-
listas y recibir a otro grupo, que completados sus estudios de
pregrado de medicina, inician su fase de especializacién. Algu-
nos recién egresados de la Escuela, otros,después de haberse de-
sempefiado como médicos generales de zona o integrales.

Ambos grupos tienen el mérito que, sacrificando
espectativas econémicas o de formar una familia, han decidido
continuar la senda del perfeccionamiento.

También tenemos a un grupo de médicos extranje-
ros, de los paises hermanos de la América del Sur, que han con-
fiado en la medicina chilena y en nuestra Facultad, para perfec-

cionar sus estudios.

La gran complejidad y el progresivo desarrollo
del conocimiento de la ciencia médica, 1la implementacidn tecno-
légica, diagnéstica y terapéutica que exigen al médico a cir-
cunscribir su campo de accién a una disciplina especifica, hace
que la especializacién sea una realidad en la medicina actual y

una sentida aspiracién en los jévenes médicos.

Las Facultades de Medicina han considerado que la
formacién de postgrado es una funcién propia, prioritaria, inde-
legable y exclusiva de ellas y tiene por objeto, la formacidén de
un especialista como médico, con un acabado sentido de responsa-

bilidad y un espiritu de servicio a sus pacientes.

Por ello se propende a que los programas de for-
macién comprendan tanto los contenidos referentes a los conoci-
mientos especificos, la adquisicién de habilidades Yy destrezas
que, junto con los aspectos éticos, contribuyan a hacer del es-
pecialista un médico con formacién integral, capacitado para a-
preciar, en conjunto, el problema del enfermo como ser humano.

Es por eso que el programa del especialista debe

conjugar una gélida formacién clinica, firmes bases



(Biologia, Bioquimica, Fisiopatologia, Inmunologia, Bioestadis-
tica, etc.), que capaciten al especialista, para la investiga-
cién vy un intenso adiestramiento tecnoldgico que le permita e-
fectuar los procedimientos mas complejos de la especialidad.

Se conjuga, por una parte, la necesidad de entre-
gar los profesionales capacitados que el pais necesita y por o-
tra, contar con los recursos humanos y materiales para ello.

No considerdbamos justo ni estébamos de acuerdo
con la politica del autofinanciamiento a que obligé, en afios
pasados, la reduccidén de los presupuestos en Salud y Educacién.

La reduccién de las becas del Ministerio junto al
desfinanciamiento de las Facultades de Medicina, determiné estas
becas "autofinanciadas", de tal manera que en abril de 1990, la
Facultad de Medicina daba formacién a 376 "becarios autofinan-
ciados" y solamente a 157 financiados por el Ministerio. Una
realidad semejante, proporcional, se veia en nuestra Facultad.

En el ultimo afio del gobierno anterior, las becas
primarias ofrecidas fueron reducidas progresivamente, hasta lle-
gar a 10 y los cargos de Médicos Generales de Zona se redujeron
a alrededor de 60.

En 1991, en un loable esfuerzo, el Ministerio
aumentdé las Becas Primarias a 56, 1las de Médicos Integrales a
200, igual numero para los Generales de zona, 20 para médicos
graduados en el exilio y 45, para programas de formacién sin
compromiso asistencial, llegdndose a una cifra de 521 cupos dque,
en 1992, ha sido de alrededor de 250.

, Lamentablemente, la Universidad de valparaiso Y
las Unlve;sidades Chilenas no han podido, por escasez de recur-
sos, realizar un esfuerzo similar o atn, mucho menor.

Con gran empefio, hemos conseguido que nuestra U-
niversidad financie 6 becas, con una remuneracién que considera-
mos minima, Yy mas bien nominal, que es lo Gnico que sus recur-
sos, aparentemente, le han permitido y que adem&ds, ha tenido que
luchar con trabas burocraticas y administrativas para efectuar
los pagos.

’ Es dificil hacer comprender a las autoridades que
estos médicos, alumnos de los cursos de especializacién, serdn
la generacién de futuros docentes y de reemplazo para los que
estamos al término de nuestra carrera.

" Insistimos en que el gasto en que incurre una
Universidad, para formar sus médicos, constituye una inversién
decisiva vy rentable y que su obligacién, es contribuir a la
solucién de los problemas sociales de la comunidad.

No hay duda que el postgrado tiene un costo y que

6

los que se especialicen tendrédn beneficios futuros, en el ejer-
cicio privado de su profesién o un mayor puntaje en los concur-
sos para llenar cargos, es por eso que debe buscarse una solu-
cién conjunta en que Ministerio de salud, Universidades, Insti-
tuciones privadas de Salud, Sociedades Cientificas, Fundaciones
y los propios beneficiarios, contribuyan a que los recursos hu-
manos y materiales para el postgrado, sean dignos y adecuados.

Recordemos las palabras de un prestigioso médico,
miembro de nuestra Academia Chilena de Medicina (Doctor Edmundo
Ziede A.):

"El médico joven, al especializarse, se convierte
en el hombre que, muchas veces, recorta su impulso creador, que
es caudalosa y mucho mids amplia que ningua carrera, pues ésta,
deja frecuentemente, fuera de la 6rbita de nuestro interés, co-
sas que nos interesan. Muchas dimensiones del amplio y sofiado
hacer quedan asi, fuera del ambito de nuestra carrera".

"por eso, el especialista, en cualquier carrera
tan vital, tan admirable, corta muchas veces, las flores ideales
del jardin de sus suefios, para dejar espacio a las frutas nutri-
tivas del saber. su vida se empobrece en muchas &4reas, para
poder enriquecerse en una sola".

Antes de terminar, deseo rendir un homenaje al
Profesor Doctor carlos Silva Lafrentz, que ha cumplido veinte
aflos al frente de la Oficina de Postgrado de la Escuela de Medi-
cina con tesonera labor y a todos los docentes y asistenciales
que, con su esfuerzo, hacen que podamos enorgullecernos de nues-
tro Programa de Postitulo.

~



XV CONGRESO CIENTIFICO DE ESTUDIANTES DE MEDICINA DE CHILE

PROF. DR. DAVID SABAH JAIME
DECANO

La Facultad de Medicina de la Universidad de
Valparaiso se viste de gala, en el dia de hoy, para dar la bien-
venida a académicos y a todos los estudiantes de las Escuelas de
Medicina chilenas, en este XV CONGRESO CIENTIFICO DE ESTUDIAN-
TES DE MEDICINA.

Estos eventos de gran importancia propenden a
estimular el interés por la investigacién médica, tanto bdsica
como aplicada, promoviendo el intercambio cientifico que
realizan los estudiantes de las distintas Escuelas de Medicina

del pais.

También es una hermosa oportunidad, para confra-
ternizar, crear lazos de amistad y desarrollar otras activida-
des sociales y culturales.

Este "alto en el camino" de estudiantes con un a-
pretado curriculum, con pruebas, seminarios, examenes, pero que
ademds, se han dado el tiempo para participar en actividades de
investigacién sacrificando, probablemente, horas de suefio, dias
domingos y la oportunidad de compartir vida familiar, demuestra
la alta calidad de nuestros estudiantes, sus inquietudes y su
espiritu de servicio, que debe caracterizar a la profesién médi-
ca y ustedes ya han comenzado a demostrarlo.

Sé que muchos de ustedes han desplegado un enorme
esfuerzo para llegar hasta nuestra ciudad, pero que se vera re-
compensado por la rica jornada que les tocara vivir y el contac-
to humano que tendran.

Ustedes serén los médicos del siglo XXI,ya que la

mayor parte de su actividad la cumplirdn en el tercer milenio.
En Biologia y Medicina, se han sucedido rapida-
mente,en los ultimos decenios, una serie de asombrosos descubr:}-
mientos con un alcance técnico inmediato, de modo que las posi-
bilidades de prolongar la vida, de hacerla grata antes de nacer,
de evitar enfermedades, de ahorrar innumerables sufrimientos, de
curar trastornos mentales, de manejar fendémenos inmunitaric_)s, c}e
prevenir los males somadticos y psiquicos, se han abierto $13mi~

tadamente.

La ciencia de hoy tiene una riqueza de conoci-

mientos y técnicas fabulosas.

9



bioquimica de los procesos, el
los trasplantes, no
aplicado

La concepcidn
avance terapéutico, los cambios genéticos,
son sino el resultado de un tecnicismo perfeccionado y
al hombre.

Los espectaculares resultados de esta revolucién
cientifica, por ahora, son imposibles de cuantificar, pero, sin
duda, modificaran la calidad de vida de nuestro planeta.

La investigacién basica o clinica que ustedes ex-
pondran, aunque aparentemente modesta, serad un aporte al conoci-
miento de la prevalencia, la epidemiologia, los factores pronés-
ticos de las enfermedades que vemos en nuestros hospitales.

rendir un homenaje al mo-
hospital, siempre

Creo por ello, Jjusto,
desto paciente de consultorio o de sala de
bien dispuestos a colaborar y agradecidos.

También a los maestros que encausaron y apoyaron
sus trabajos, a los auxiliares, técnicos y personal que anonima-=
mente colabora.

La historia nos ha ensefiado que 1la investigacién
no es sélo privativa de los paises desarrollados y que el camino
para lograr el desarrollo es la realizacién y estimulo de la in-
vestigacién cientifica, independientemente del costo gue involu-
cra o de la inmediata aplicacidén que se pueda obtener de sus re-
sultados.

Estimo también, digno de destacarse, la preocupa-
cién de los organizadores por incluir en el temario de las con-
ferencias, ponencias que tienen relacién con lo que podriamos
llamar: "la Agenda Universal", es decir, temas que tienen rela-
cién con el futuro de la humanidad y que son problemas de dimen-
sién wuniversal, como los que tienen que ver con la ecologia Y
polucién ambiental, dafios por radiaciones ultravioletas o dismi-
nucién de la capa de ozono, desarrollo industrial y carcindgenos
quimicos y temas de ética y aspectos legales, en relacién a los
trasplantes, los que serén tratados por distinguidos académicos
y que culminarén con la Mesa Redonda del dia sdbado 1°, sobre

"Disposiciones éticas y aspectos legales de 1la practica de
transplantes”.

Toda esta tematica refleja el interés de nuestros
estudiantes no sélo por lo médico-cientifico sino, también, por
el impacto condicionante del entorno natural y social en el ser
humano, buscando para él, una mejor calidad de vida.

y ~ Vaya, por dltimo, el reconocimiento profundo al
Ccomité Organizador de estas Jornadas, a la Universidad de Valpa-
raiso, entidades cientificas, laboratorios farmacéuticos y em-
presas que han colaborado a que este evento sea posible.

Les deseo y auguro una muy exitosa jornada

10

cientifica y una rica experiencia humana, de manera que este en-
cuentro sea un testimonio mds de la pujanza, esfuerzo y espiritu
de sacrificio de nuestra juventud universitaria médica.

11



CEREMONIA DE GRADUACION DE LOS MEDICOS CIRUJANOS

PROMOCION 1986 - 1992

PROF. DRA. ALICIA VERA GANDULFO
DIRECTORA
ESCUELA DE MEDICINA

sy, Rector, Sr. Prorrector;, « Sr. Secretario
General, Sr. Decano, Sr. Secretario Academico, Profesores,
Padres, Alumnos.

Insensiblemente ha llegado el momento para uste-
des en que terminan su carrera Universitaria.

Es un hacer de la vida humana fijarse metas.

En nuestra educacién tenemos varias etapas, la
Primera: los afios bdsicos la cual ocurre sin nuestro consenti-
miento ni propésito; la Segunda; ensefianza media, constituye una
continuacién necesaria para terminar con una formacién que nos
permite acceder a la 3a. etapa; continuar con una educacién su-
perior.

Alli se introduce nuestra decisién: que queremos
ser y hacer de nuestra vida. Para muchos no esta bien claro,
proque la vocacidén no aparece, es incierta por desconocimiento
de los estudios a seguir, cual sera su desempefio, etc.

Del médico, saben que es el que atiende enfer-
mos y los trata para que recobren su salud, y eso en verdad, es
s6lo una parte del quehacer de la medicina.

Ahora ustedes terminaron su carrera llegaron a
ese momento deseado y quizas no deseado porque significa enfren-
tar un futuro incierto, un futuro que se veia tan lejano y que
répidamente se vino encima. Los estudios no han sido faciles,
la vocacién, para muchos que no la tenian, se ha ido adentrando
insensiblemente porque es una profesién bellisima, pero plena de
sacrificios.

Estamos viviendo un mundo que por todos los
medios defiende los derechos humanos, el respeto de las personas
por las personas, y entre tantos valores que debe tener un medl-
co hay dos sobre los cuales quiero hacerles un breve comentario:
las relaciones humanas y la ética. No es nada nuevo para uste-
des, y ya lo han oido muchas veces.

Se van a desempeidar en servicios y hospitales

13



donde existird un grupo humano con el cual tendran que compartir
en largas horas de trabajo. Un grupo de seres adultos, total-
mente heterogeneo, con una diversidad de caracteres, con dife-
rentes criterios en politica, moral o religidén y tendrén que, en
alguna forma, irse engarzando con este grupo, irse compenetrando
en sus ideas y alternar con ellos. Veran que hay personas con
las cuales no costara entenderse. Pero los seres humanos somos
dificiles, unos mas, otros menos, opinamos, tratando de imponer
nuestro pensamiento, nuestras ideas, cuidado aprendan a escuchar
y respetar las ideas de los demds y tener buen juicio.

Las relaciones humanas es uno de los problemas
mas dificiles de sobrellevar. Siempre habra discusiones, es lo
normal, pero el comportamiento de ustedes como médicos, debe ser
ejemplar.

son profesionales, son una, llamemosla asi;
elite, dque gracias al apoyo de sus padres, de sus familiares y
de ustedes mismos han llegado a constituir, pero entre aquellos
que los rodearan también habra otros profesionales, personal
administrativo, auxiliares que son personas y por lo tanto son
personas Yy por lo tanto son respetables como nosotros mismos.

Y este tema nos ha llevado poco a poco a lo que
es nuestra principal preocupacién: el paciente, un ser doliente,
enfermo o no, que busca nuestro apoyo.

Se empezard pro escucharlo e irse poco a poco
compenetrando de su pensonalidad. Al conocerlo como persona
quizas serd mas facil hacer el diagnéstico y encaminar un trata-
miento.

Alli se nos introduce la ética definida por algu-
nos como "parte de la filosofia que trata de la moral y de 1las
obligaciones del hombre ".

La ética y la educacidén van de la mano. Por eso,
al entrar a una sala de hospital saludamos en general a todos,
"buenos dias", "tardes" o "noches" y al dirigirnos a cada
paciente 1lo llamamos por su nombre; puede haber preguntas tan
simples como "{Han venido a verlo?", ¢Lo han atendido bien? Y
asi se va ganando su confianza. También es bueno que el enfermo
sepa el nombre del médico que lo atiende, el siente un estado de
dependencia de su médico y esta temeroso frente a su enfermedad.

Todos sabemos hoy en dia del enorme avance cien-
fifico Yy tecnoldgico de la medicina en los tltimos 50 afios y un
ascenso casi vertiginoso en los Ultimos 10.

iQue tentacién aplicar nuevas técnicas para el
diagnéstico o el tratamiento!.

Pero estas nuevas técnicas son invasivas en
muchos casos Yy son costosas, por ello no debe obligarse al en-

14

fermo a someterse a ellas si no son estrictamente necesarias.
La decisién para aplicarlas no debe ser tomada por el médico en
lugar del paciente, pero tampoco por este independientemente del
médico. La decisién debe ser por y con el paciente.

Estd claro que debemos defender 1la vida, pero
sean cautelosos, honrados, estudiosos y asi obtendran el éxito

que les deseo ahora al despedirlos, buena suerte y feliz
Navidad.

15



RECEPCION COMO PROFESOR HONORARIO DE LA FACULTAD DE MEDICINA

PROF. DR. DAVID SABAH JAIME
DECANO

La Facultad de Medicina de la Universidad de val-
paraiso se enorgullece, en este momento, al recibir como PROFE-
SOR HONORARIO al DOCTOR JORGE KAPLAN MEYER.

Este acto no es sino un reencuentro entre nuestra
Escuela de Medicina y el DOCTOR KAPLAN.

Sus primeras armas en la Cirugia, en Valparaiso,
las hizo al lado de los fundadores de nuestra Escuela de Medici-
na, Profesores Pedro Uribe, su primer Director y Svante
Tdrnvall.

Junto a ellos y al Doctor Jorge Aguirre, realiza-
ba Cirugia Experimental en los precarios laboratorios del Hospi-
tal de Niflos de Valparaiso, cuyas instalaciones costeaban de sus
propios bolsillos.

All{ nacidé el Instituto de Fisiologia, dirigido
por el Profesor Bruno Giinther, que mds tarde se convertiria en
el Departamento de Ciencias de la Sede Valparaiso de la Univer-
sidad de Chile y en el cuerpo docente de la Catedra de Fisiolo-
gia del Departamento de Ciencias en 1961, que dictdé el Curso al
Primer Afio de Medicina, junto a Bruno Glinther figuraban Enrique
Caviedes, Walter Gutmann, Jorge Kaplén, Gaby Diaz, Jorge Aguirre
Yy Oscar Alonso.

Aflos mas tarde, alejado el Profesor Gilinther, 't:omé
a su cargo la CAtedra de Fisiopatologia, con la colaboracién de
Cirujanos de su servicio en el Hospital Naval, entre ellos 1los
Doctores Elias Bitrdn y Jaime Guzman, ambos Profesores COIaborQ-
dores Ad-Honorem de nuestra Escuela de Medicina, en la actuali-
dad.

Posteriormente, ha colaborado en la docencia de
Cirugia cardiovascular y ha estado siempre dispuesto a cooperar
con nuestra Escuela, cuando se le solicita.

Jorge Kapldn cumple con el papel del médico des—
tinado a ser un lider dentro de la sociedad, con una responsabi-
lidad de encontrar, de perseguir un significado, un fin més alto
para la vida: descubrir, como ser mas Util, como servir mejor a
la comunidad en que estamos inmersos. Para ser un actor y no un

17



espectador de lo gque sucede a nuestro alrededor.

Sus virtudes profesionales, éticas y civicas le
han merecido el respeto y aprecio de sus colegas.

También demostrd su interés por la accién gremial
médica ocupando la presidencia del Consejo Regional Valparaiso-
Aconcagua del Colegio Médico de chile, en momentos especialmente
dificiles para el pais y la profesién médica.

Sus dotes profesionales como Cirujano y Maestro
ya han sido destacadas. En este momento, deseo resaltar su ca-
lidad humana, sus modestia y su eterna voluntad de servir.

Al concederle su diploma de PROFESOR HONORARIO,no

sélo se honra al DOCTOR KAPLAN sino, también, 1la Facultad de
Medicina y la Universidad de Valparaiso se sienten honradas.

18

CLASE INAUGURAL DE LOS CURSOS DE MEDICINA 1993

PROF. DR. CARLOS ALONSO RABY
DIRECTOR DEPTO. DE MEDICINA

Les corresponde a los Profesores del Departamento
de Medicina ensefiar y guiar el aprendizaje de los conocimientos,
habilidades y destrezas que constituyen la base fundamental,
permanente y tradicional del quehacer profesional del médico.

La importancia y trascendencia de estas funcio-
nes, que se adquieren en sucesivos cursos y programas de medici-
na, explican 1la similitud de nombres que hay entre ellos y las
unidades universitarias donde se aprenden, incluyendo la Cate-~
dra, el Departamento, la Escuela y ain, la propia Facultad. Es-
te alcance de nombre vale, ademds para los Servicios Hospitala-
rios donde se atienden los enfermos propios de la disciplina.

A través de los sucesivos cursos de medicina los
alumnos deben aprender una gran cantidad de conocimientos y pro-
cedimientos esenciales para ejercer el arte y la ciencia médi-
cas. Deben aprender, ademis, a interpretar, analizar y dar ade-
cuada solucién a los problemas que cada enfermo plantea. Para
ello se requiere de una sélida formacién en ciencias basicas vy
una permanente aplicacién integrativa de las mismas con los
hechos clinicos, tnica manera de captar en plenitud la compleji-
dad de las alteraciones del ser humano enfermo. Los conocimien-
tos biolégicos, morfolégicos, bioquimicos, fisioldgicos, etc.
constituyen el fundamento cientifico del quehacer profesional
del médico moderno y su permanente integracién dan la base al
progreso de la medicina.

Por otro lado, 1los cursos de medicina ponen eén
contacto permanente a los estudiantes con los enfermos, no sdlo
para que aprendan de ellos, sino para que los comprendan en toda
su complejidad humana, lo gque en una profesién de servicio como
es la medicina, tiene trascendencia social.

Le corresponde, ademds, a los cursos de medicina
la ensefianza programada y actualizada de la patologia prevalente
del adolescente, adulto y anciano, que es base y modelo para los
otros conocimientos especializados que hay que adquirir durante
los estudios de medicina. Estos conocimientos capacit_:an para
dar una solucién integral a los problemas de la atencion prima-
ria del adulto y permiten planificar los estudios y tratamientos

de los enfermos mas complejos.

Es necesario, por otro lado, aprenc_ler las varia-
ciones y modalidades de trabajo de los distintos niveles y luga-
res donde se ejerce la medicina, los que condicionan comporta-
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mientos y realidades diferentes de acuerdo con los distintos ti-
pos de enfermos que consultan y los recursos disponibles para la
atencién médica. No es lo mismo trabajar en una UCI que en un
Consultorio Externo. Tampoco lo es, la labor que se realiza en
una sala de hospitalizados con la atencidén en el domicilio de un
enfermo. cada nivel de complejidad y cada lugar tienen sus
propias caracteristicas que deben aprenderse dentro del contexto

global de la medicina.

Todo lo anterior capacita progresivamente al es-
tudiante para tener una competencia bdasica en la llamada espe-
cialidad clinica del adulto o medicina interna, rama fundamen-
tal de la medicina encargada de la atencién integral, preventiva
y curativa, de las personas, desde la adolescencia hasta la se-

nectud.

Esta labor profesional debe estar alejada desde
sus primeros inicios, del lucro y la gloria. Por otro lado debe
tener una permanente Yy clara orientacién de servicio a los
demds, especialmente cuando estdn enfermos y necesitan del
médico. Estos aspectos humanisticos de la medicina y las normas
éticas que los fundamentan, no siempre son ensefiados adecuada-
mente en la Universidad, lo que constituye un vacio trascendente
en la formacidén de los profesionales. En medicina, el humanismo
y la ética se aprenden fundamentalmente junto al médico en su
trato habitual con los enfermos.

Para encarar el desafio de aprender la Medicina

Interna, existen dos modalidades gque se complementan: la
Medicina Interna General o Clinica y 1la Medicina Interna
Especializada o Tecnolégica. La primera representa la 1linea

clasica e integradora, que enfrenta los problemas de salud
prevalentes del adulto, responsabilizandose del cuidado integral
del enfermo. Para ello utiliza fundamentalmente el arte y 1la
ciencia del propio médico , con los que puede resolver
adecuadamente un nimero importante de problemas que motivan las
consultas de los enfermos, derivando con criterios claros ¥

oportunos, cuando la circunstancias lo requieren. La segunda,
es fruto del progreso de la medicina moderna. En ella, el
trabajo médico se restringe en amplitud y se perfecciona en
profundidad. Los resultados buscados son mas precisos Y
habitualmente se objetivan con tecnologias complejas y en
permanente progreso. La Medicina Interna se subdivide en

aparatos y sistemas, dando origen a las Especialidades, cuyos
conoclm@entos basicos deben aprenderse en los sucesivos cursos
de medicina, quedando para los Programas de Postgrado, 1la
profundizacidén y capacitacién tecnoldgica respectivas. El
desafio de aprender medicina, con tan complejos y amplios
propositos, no debe producir angustia o incertidumbre en el
estudiante, ya que los estudios estadn estructurados por niveles,
en cada uno de los cuales se aplican procedimientos que la expe-
riencia mundial ha demostrado adecuados. Estas instancias for-
mativas estan interrelacionadas una a otras y los conocimientos
adquiridos en un curso de medicina tienen plena validez para los
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siguientes.. Llegan al Cerebro para quedarse y quien no logra lo
anterior, tiene un futuro profesional incierto y aun peligroso.

Para aprender los conocimientos tedricos de las
distintas disciplinas de la Medicina Interna, existen numerosos
Textos Clésicos, tales como el Farreras, el Harrinson, el Cecil,
el ’stelm, etec. Son caros y complejos, por lo que resulta
dificil iniciar el aprendizaje de la medicina en ellos, si bien
tienen plena validez en las consultas de determinados temas que
se requiere complementar o perfeccionar. No hay que olvidar,
ademds, que los libros se ponen obsoletos con el crecimiento y
avance de la medicina, en proporciones variables seglin sean las
disciplinas que tratan.

Diversas Revistas Médicas nacionales y extranje-
ras actualizan y aportan los nuevos conocimientos en las dife-
rentes especialidades. Aprender a leerlas, con un espiritu cri-
tico, es parte de la formacién que debe recibir todo alumno,
especialmente cuando tiene que realizar un trabajo cientifico
sobre un determinado tema, exigencia que se hace efectiva duran-
te el Internado y el Postgrado de los estudios médicos.

En algunas Universidades de Norteamérica se ha
desarrollado con éxito el aprendizaje en torno a problemas, me-
todologia centrada en la autoformacién del alumno. Su aplica-
cién estd condicionada a recursos no disponibles en nuestro me-
dio y a un cambio de mentalidad a nivel de los profesores y es-
tudiantes, que no es facil de obtener.

En base a lo anterior siguen vigentes en nuestros
cursos de medicina, 1las Clases Tedricas tradicionales, que
constituyen un procedimiento irreemplazable para adquirir 1los
conocimientos en forma ordenada, sistematizada, actualizada vy
adaptada a nuestra realidad. Si bien la reglamentacién univer-
sitaria permite un porcentaje de ausencias a estas clases, es
aconsejable 1la asistencia a todas ellas por las razones expues-
tas.

Dentro de esta realidad, 1los apuntes de clases
confeccionados por algunos Profesores facilitan el aprendizaje
de las materias y permiten una mejor concentracién en las clases
respectivas. Desgraciadamente no siempre existen estos apuntes
Y los alumnos deben tomar sus propias notas con todas las deven-
tajas e inconvenientes que ello tiene. En este aspecto hay que
tener siempre presente que los apuntes tomados en clase son
habitualmente incompletos y expuestos a errores, por lo que no
pueden ser la base exclusiva del aprendizaje de un estudiante.

Paralelamente a las Clases Tedricas, los cursos
de medicina consultan la realizacién de actividades practicas
con enfermos, que permiten el aprendizaje real de las patolo-
gias, tal como la sufren las personas. Constribuyen a crear una
valiosa experiencia personal, trascendente para la formacién de
cada estudiante.
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Dentro de las actividades practicas hay que dife-
renciar las que estédn a cargo de un Profesor, de aquellas que
deben ser realizadas en forma personal por el alumno en base a
tareas o acciones encomendadas.

se incluyen como actividades practicas tutoria-
les, los llamados "pasos practicos" organizados en grupos de 4 a
6 alumnos con un tutor. Duran habitualmente una hora y su obje-
tivo es analizar en conjunto aspectos determinados de un enfer-
mo.

Las ‘"presentaciones de enfermos" reunen a todos
los estudiantes del curso con un Profesor para analizar un
determinado enfermo cuya patologia guarda relacién con las ma-
terias ensefadas en las Clases Tedricas. Habitualmente se pre-
sentan enfermos tipicos para grabar la imagen de las diferentes
enfermedades. Cconstituyen una adecuada complementacién de 1la
ensefanza tedérica, que permiten enfatizar aspectos semiolégicos,
clinicos, de estudios, terapéuticos, humanos, éticos, sociales,
etc. No se debe olvidar que el mejor libro para aprender Medi-
cina es el propio enfermo.

Durante el Internado y en los estudios de Post-
grado, estas presentaciones de enfermos dan paso a las Reuniones
de Diagnéstico Diferencial con enfermos mas complejos y a las
Reuniones Clinicas, Anatomoclinicas, de Especialidades, etc.
propios de cada Servicio o Unidad asistencial.

Las "Demostraciones Practicas", sirven para mos-
trar a grupos de alumnos la realizacién de determinados examenes
o tecnologias de estudio o tratamiento.

Se incluyen también como actividades practicas,
las "Visitas" a diversas dependencias hospitalarias para ver su
funcionamiento habitual.

De todas las actividades practicas, las mas for-
mativas son las que deben realizar los estudiantes en forma per-
sonal en base a tareas o acciones encomendadas. Pueden ir desde
el interrogatorio o examen fisico de un paciente, hasta la con-
feccidén de una Historia Clinica Completa. Se incluyen, ademas,
las normas dietéticas y terapéuticas fundamentales para el tra-
tamiento de los enfermos. Su realizacién exige del alumno un es-
fuerzo activo, personal y directo, que si es bien hecho, graba
mejor los conocimientos que los otros procedimientos didacticos.
Desgraciadamente, en nuestra idiosincrasia educacional, estas
metodologias activas son dificiles de incorporar a los habitos
formativos de los estudiantes, 1los que se sienten mas gratos en
las tradicionales actividades pasivas.

Dentro de los cursos de medicina constituyen
tareas o acciones encomendadas a realizar personalmente por cada
alumno, las siguilentes:
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a) Interrogar enfermos y escribir los hallazgos

b) ggzminar enfermos y describir metodolégicamente los resulta-

c) Coqucclonar Historias Clinicas completas, con un ndimero de-
terminado de casos por semestre.

d) Realizar tareas sobre alimentos y dietas

e) Realizar pareas sobre medicamentos en uso en el tratamiento
de determinados enfermos.

f) Estudiar, tratar y evolucionar enfermos asignados
g) Formular diagnésticos diferenciados y fundamentarlos.

Tanto las Clases Tedricas como las Actividades
Practicas de 1los cursos de medicina, tienen como objetivo
fundamental el APRENDIZAJE de la medicina por el alumno, en las
siguientes tres areas:

1.~ La cognoscitiva, en que se adquieren nuevos conocimientos

2.- La‘de destrezas, en las que se aprende a hacer cosas, repi-
tiéndolas y perfeccionando el quehacer sicomotriz.

3.- La de habitos y actitudes, en las que se aprenden compota-
mientos y maneras de actuar en base a buenos ejemplos que
resaltan las cualidades mds adecuadas para el ejercicio pro-
fesional de la medicina.

El centrar las actividades formativas de los cur-
sos de medicina en el aprendizaje del alumno y en el esfuerzo
personal del mismo para mejor capacitarse, es fundamental en una
medicina que cambia y progresa constantemente. Es muy impqrtan—
te que los estudiantes capten estas ideas desde las primeras
clases, ya que son ellos los que deben aprender a través de las
distintas opciones de aprendizaje que se les ofrecen y que con-
tribuyen a una formacién activa y personal en medicina. A }os
Profesores les corresponde la facilitacién y la guia de 1os’dls-
tintos procesos, alejados del lucimiento personal de la cl§siga
clase magistral. En Medicina Interna se fomenta el aprendizaje
con la participacién de un equipo de Profesores de diferentes
especialidades, aunados en un objetivo comin qgue no es otro que
el aprendizaje del estudiante.

El aprendizaje de la medicina clinica se hace

en funcién de un ser humano necesitado. Se aprende mgdicina
para ser Uutil y servir a otros y no para ser erudltq en
determinados temas. De alli que sea fundamental el adquirir en

los cursos de medicina, ademds de los conocimiegtos y destrezas
propios de 1la disciplina, las normas y procedimientos que la
tradicién médica ha considerado adecuados para tomar contacto Y
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ayudar a los seres humanos enfermos, cuya aplicacién dg or;ggn
al llamado arte médico, labor personal y basica en el ejercicio
de la medicina.

Existe una comunicacién espontanea entre los se-
1es humanos que no basta para ejercer la medicina y entrevistar
a los enfermos. El estudiante de medicina debe aprender a mejo-
rar la calidad de sus métodos comunicativos para contactar con
personas desconocidas y afectadas por diversos p;oblemas de sa-
lud. Hay que aprender a ponerse en el punto de vista del enﬁer-
mo. conocer las conductas humanas y no descalificarlas o Juz-
garlas. Las comunicaciones se favorecen con 1§ cordialidad, el
respeto, la simpatia, la comprensién y el espiritu de ayuda Y
servicio que el médico tenga ante una persona ansiosa, temerosa,
que requiere mejorarse, saber su futuro y aliviarse de sus mo-

lestias. "Es un gran privilegio del médico el poder conocer a
un ser humano en circunstancias tan especiales" (Dr. Santiago
Soto).

Para actuar ante los enfermos se requiere, ade-
mas, de cualidades propios de una personalidad bien formada, ;a
mayor parte de las cuales se adquieren en el hogar y en el medio
en que se vive, siendo dificil ensefarlas en clases. Las normas
de educacién, de presentacidén personal y trato, el lenguaje
usado, etc. impactan al enfermo desde el inicio de la entrevis-
ta. Forman parte del comportamiento no verbal de las relaciones
humanas, donde suelen producirse descuidos importantes que
pueden obstaculizar los objetivos buscados.

Un papel trascendente de los profesores es mos-
trar permanentemente estas cualidades a sus alumnos, ya dque
ellos imitan el modelo. Hay que tener presente que este com-
portamiento en el quehacer diario, ilumina los conocimientos
cientificos y los procedimientos tecnoldégicos del médico.

EL METODO CLINICO: constituye el procedimiento
habitual en medicina para contactar al médico con el enfermo.
Incluye el Interrogatorio y el Examen Fisico de la persona.

Pese a todos los adelantos tecnolégicos, el Méto-
do Clinico sigue teniendo plena validez en todas las disciplinas
médicas y a través de el se puede solucionar un gran numero de
problemas que afectan a los enfermos. Depende fundamentalmente
de la preparacioén, experiencia y cualidades del médico las que
pueden ejercerse en cualquier lugar, sin codicionamientos de ho-
rarios o recursos.

El Interrogatorio, cuyos detalles se analizaran
posteriormente, constituye un procedimiento inigualable para a-=
bordar a los enfermos y que se aplica no sélo en medicina, sino
en otras disciplinas y actividades humanas, cada una de las cua-
les wusa un determinado método que la experiencia indica que es
util para los objetivos buscados. Asi, por ejemplo, un interro-
gatorio policial, que busca la verdad en un hecho delictivo, no
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es el mas adecuado para saber d 4
4 e que estd enferma u
vice versa. - N

1 Para aprender a interrogar en medicina se necesi-
ta adquirir una experiencia personal en el método, lo que sélo
se logra con un trabajo directo con miltiples y sucesivos enfer-
mos. No hay otra forma de adquirir destrezas en el método del
Interrogatorio que no sea interrogando enfermos.

) La base de un buen Interrogatorio en medicina es-
ta dado por la conversacién o didlogo entre dos personas, muchas
veces descqnocidas. Mientras el enfermo necesita exponer, con
su lenguaje y preparacién, sus problemas, el médico tiene que
captarlos, ordenarlos e intepretarlos de acuerdo con sus conoci-
mientos. Esto no se puede hacer sin oir atentamente al enfermo.
L;s preguntas y contrapreguntas que el médico, con sus conoci-
mientos y experiencias, deba formular, las debe hacer con tacto,
simpatia y responsabilidad, evitando el monélogo, el cuestiona-
miento agresivo y los gestos no verbales que traduzcan adversién
o rechazo a los problemas que expone el enfermo. Al contrario,
el médico debe demostrar que tiene interés por lo que el pacien-
te le estd constentando. Un buen interrogatorio requiere ser
hecho en un lugar adecuado, privado y sin interrupciones, lo que
no siempre sucede en nuestro medio.

Complica el interrogatorio la gran diversidad de
enfermos que existen, segin sea su sexo, edad, educacidén, estado
siquico, etc. No es 1lo mismo interrogar a un nifioc que a un
adulto, aun analfabeto que un religioso, etc. cada caso obliga
a regular y adaptar el método de acuerdo a las informaciones que
se tienen o se capten. El interrogatorio de los médicos enfer-
mos se complica con los conocimientos e interpretaciones que
traen de sus molestias, de donde deducen diagnésticos que no
siempre corresponden a los verdaderos.

Sintoma: es una molestia subjetiva que percibe el enfermo y que
lo lleva a la consulta del médico. En ocasiones, 1las personas

pueden captar varios sintomas simultdneos o sucesivos y los ex-
ponen segun los recuerdan o de acuerdo a las preguntas que al
respecto le pueda formular el médico.

Los - sintomas traducen habitualmente trastornos
organicos y funcionales que las enfermedades producen en deter-
minados érganos o sistemas y que son captados subjetivamente por
el paciente. Hay que tener presente que una persona puede no
tener molestias y estar sin embargo enferma, lo que es frecuente
en las etapas iniciales de enfermedades crénicas.

Por otro lado, 1los sintomas pueden guardar rela-

cién con una enfermedad o con varias. Incluso pueden no tener
que ver con un trastorno patolégico, sino con un conflicto per-
sonal o de otra indole que sufra el consultante. Por tratarse

de molestias subjetivas, pueden ser simuladas o desfigqradas,
dada la peculiar manera de sentir o de expresar lo que sienten,
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que tienen las diversas personas.

Al respecto hay que tener presente las siguien-
tes situaciones:

a) Hay personas retraidas o timidas que hablan poco y pueden de-
sorientar con su silencio.

b) Por el contrario, otros hablan mucho y pueden confundir sus
molestias en el conjunto de ideas que expresan.

c) Algunas molestias pueden ser inventadas, aprendidas y aun ;m-
puestas por el propio médico a través de su interrogatorio,
especialmente cuando el paciente se siente acosado. No es
raro que algunos enfermos, que han sido sometidos a sucesivos
interrogatorios,den versiones estereotipadas de sus sintomas.

d) Los trastornos sicolégicos pueden generar sintomas diversos
que pueden confundirse con enfermedades orgénicas segun sea
la naturaleza y ubicacién de los mismos. No es raro que es-
tas ultimas produzcan en las personas reacciones de angus-
tias, de depresién, etc., que complican la sintomatologia
original.

e) No hay que olvidar que las afecciones siquidtricas tienen
sus propios sintomas y que los datos que los enfermos entre-
gan no son confiables.

La funcién del médico en el interrogatorio no
termina con la captacién de las molestias del enfermo. Es nece-
sario interpretar el significado fisiopatoldégico de las mismas ¥
su adecuada relacidén con la terminologia de uso médico, de tal
modo que lo que dice el enfermo, segun su edad, su nivel cultu-
ral y el lenguaje usado, corresponda a lo que la medicina como
ciencia interpreta como un sintoma determinado. Conocer €
interpretar adecuadamente los numerosos sintomas que pueden pre-
sentar los enfermos, es otro de los objetivos de los cursos de
medicina.

Obetener un buen interrogatorio dentro de esta
compleja realidad no es facil. S6lo la experiencia de maltiples
conversaciones con diversos tipos de enfermos logra superar esta
dificultad. Ello explica la diferencia que puede haber entre
los datos obtenidos de un enfermo por un médico experimentado Y
el logrado por un estudiante de medicina.

Aparte del método del Interrogatorio, el médico
dispone de otro que le es propio: el Examen Fisico. A través de
el se puede detectar si el cuerpo del consultante estd sano O si
hay signos que evidencien alteraciones morfoldgicas o fisioldgi-
cas de sus sistemas, aparatos u érganos. El signo es, por con-
siguiente una manifestacidén objetiva que puede ser comprobada
por el paciente o cualquiera persona que examine al enfermo.
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Para realizar el Examen Fisico el médi i
: : ’ médico aplica
sus sentidos a través de los siguientes procedimientos:

a) Vista

inspeccidn
b) Técto 4 palpacién
c) Oido : auscultacién
d) Método mixto percusién

Es fundamental aprender a interpretar adecuada-
mente los hallazgos de un Examen Fisico, para lo cual es necesa-
rio conocer el amplio margen de normalidad que tienen los cuer-
pos humanos de acuerdo a las edades, sexo, constitucién, raza,
etci Muchos hallazgos son variaciones normales sin sentido pa-
toldégico, mientras otros traducen alteraciones mérbidas que
pueden o no guardar relacién con las molestias del enfermo.
Aprender a interpretar los signos de las distintas enfermedades
es otro objetivo de los cursos de medicina.

El examen Fisico es una desmostracién de la con-
fianza que el enfermo tiene en el médico que debe observar vy
palpar su cuerpo en busca de hallazgos que faciliten el diagnds-
tico. Es un acto médico privado que debe ser realizado con
respeto y consideracién, teniendo presente que todas las
personas tienen pudor.

Un Examen Fisico normal da gran tranquilidad al
enfermo, si bien el médico debe saber que no excluye algunas en-
fermedades que debe explorar por otras técnicas y examenes. El
manejo de este problema debe ser hecho con inteligencia vy
responsabilidad para evitar interpretaciones indebidas.

Al terminar de aplicar el Método Clinico del In-
terrogatorio y del Examen Fisico el médico debe tener una visién
lo més completa posible del enfermo y de los problemas por los
cuales ha consultado. Hay que tener presente que las personas
consultan por algo que esperan que el médico les resuelva, lo
gue incluye:

a) E1 Diagnéstico de su enfermedad

b) Una ilustracién o explicacién del padecimiento, acorde con el
nivel cultural del enfermo.

c) El pronéstico de la misma, con la trascendencia personal fa-
miliar y social de la afeccién.

d) El alivio de las molestias.

e) La curacién de la enfermedad con el tratamiento que corres-
ponda.

f) Los Beneficios Legales y Sociales a que tienen derecho.
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g) Medidas diversas de prevencién en su medio familiar y de tra-
bajo.

h) Consejos u orientacidén en diversos aspectos que preocupan al
enfermo.

Muchas veces es importante precisar, terminado el
Método Clinico, que la persona consultante no esta enferma y que
por el contrario, goza de buena salud. Esto es importante en
consultantes aprehensivos o sugestionados por molestias
inexistentes.

Hay que recordar que no todos los consultantes
son necesariamente enfermos y que personas sanas pueden recugrir
al médico en demanda de algo o por examenes o chequeos periédi-
cos de salud. En ellas la aplicacién integral del método clini-
co es necesario para confirmar sus situacién, teniendo pregente
que pueden existir enfermedades iniciales, inaparentes y asinto-
maticas, en determinadas edades, cuyo hallazgo precoz tiene evi-
dente trascendencia para el futuro de la persona.

TECNICAS Y EXAMENES:

Las limitaciones del Interrogatorio y de los sen-
tidos humanos para captar las alteraciones intimas de muchos
procesos, ha estimulado el desarrollo de numerosas técnicas Y
examenes de estudios que complementan y perfeccionan el método
clinico.

Su adecuada aplicacién permite confirmar objeti-
vamente los diagnésticos formulados clinicamente. También per-
miten descartarlos. Contribuyen a la pesquiza precoz de enfer-
medades inaparentes y son un valioso aporte al progreso de la
medicina actual. Entre ellos podemos mencionar los siguientes:

a) El estudio por imdgenes, donde se incluyen los Rayos X, la
Ecografia, la Tomografia Computarizada, la Resonancia Nuclear
Magnética, etc.

b) El Estudio Microscépico de tejidos y células, el que incluye
el uso del microscopio electrénico.

c) La linea Bioquimica con miltiples examenes de laboratorios de
muestras obtenidas de tejidos y liquidos organicos.

d) La linea Hematoldégica que estudia los diversos componentes de
la sangre.

e) La linea Bioldgica, Microbiolégica e Inmunolégica.

f) Las exploraciones endoscépicas.
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Cada técnica o examen tiene un imi
- procedimiento un
equipamiento y debe ser hecha con destreza y experiencia ’para
obtener resultados confiables. Estan expuestos a errores diver-
S0S Yy sus resultados no son matematicos. De alli que deban ser

s;empre solicitados e interpretados a la luz de los hechos cli-
nicos del enfermo.

. Las técnicas y examenes de estudio, complementan
y perfeccionan el método clinico, pero no lo reemplazan. Utili-
zar las tecnologias modernas, que incluyen miles de ex&menes,
sin wuna valoracién clinica previa, es cara, desorientadora vy
muchas veces inltil. Introduce al médico en un caos interpreta-
givo. Hay que tener presente que algunas técnicas pueden no ser
inocuas para un enfermo y en este sentido hay que valorar bien
los pro y los contras de su realizacién en base al requirimiento
clinico previo y bien fundado.

Conocer el exacto valor de estos métodos de estu-
dios instrumentales y tecnoldégicos, con sus indicaciones, inter-
pretaciones y limitaciones, es otro de los objetivos de los
cursos de medicina.

Toda la informacién obtenida por el médico en
base al método clinico y a los exdmenes y técnicas de estudios
realizadas, debe ser ordenada y escrita en forma adecuada, en un
documento 1llamado Historia Clinica, cuyos detalles aprenderan
posteriormente. Este documento es muy Gtil para el médico, vya
que permite el registro de todas las molestias, signos y
exdmenes realizados para el mejor conocimiento de la enfermedad
de una persona. Permite, ademds, evolucionar las molestias y
anotar los resultados de 1los tratamientos efectuados. Es
importante para detectar oportunamente los inicios de alguna
complicacién y en casos de urgencia, puede ser revisado por otro
médico en forma réapida. Tiene importancia para futuros
controles y sirve para revisiones y trabajos cientificos.

Todo enfermo que se atienda por un médico, sea
en forma privada o en instituciones, debe tener una Historia
Clinica. No hay que confiar en la memoria que es fragil y puede
olvidar o confundir aspectos importantes de un enfermo.

La Historia Clinica es un documento reservado,
cuyos datos pertenecen al enfermo, lo que obliga a un adecuado
control. Hay que tener presente al iniciar los estudios de
medicina, que hay una obligacién ética y 1legal de guardar
reserva de todo lo que se vea, oiga y sepa de los enfermos, 1lo

que constituye la base del Secreto Médico: Como norma geng;al,
las Historias Clinicas deberian estar regidas en su confeccion Yy
archivo por las normas del secreto compartido, lo que

habitualmente no sucede. De todos modos hay que evitar escribir
o mencionar en ellas aspectos que pueden daflar a una persona o
cuya difusién puede ser mal interpretada.
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El Curso Inicial de Medicina se denomina Semio-
logia y resumiendo sus principales objetivos podemos citar 1los
siguientes:

1.- Aprender a tomar contacto y comunicarse adecuadamente con
los enfermos

2.- Aprender a Interrogar
3.~ Aprender a Examinar

4.- Aprender a reconocer los sintomas y signos de las principa-
les enfermedades.

5.- Aprender las técnicas y exadmenes de estudios de las afeccio-
nes

6.- Aprender a ordenar y resumir los aspectos anteriores en una
Historia Clinica

7.- Aprender a guardar el Secreto Médico que estd involucrado en
el método clinico que se aplica a cada enfermo.

Estos aprendizajes son basicos para los siguign-
tes cursos de medicina y para otras disciplinas que se estudlén
en la Carrera. Son por otro lado la base de todo el trabajo
cel médico en su vida profesional.

En los sucesivos cursos de medicina, los alumnos
deben aprender las enfermedades mas frecuentes del adolescente,
adulto y anciano, la mayor parte de las cuales se enseﬂgn
coordinadas con la Catedra de Cirugia. Por razones de docepcla
y no de importancia o frecuencia, las Unidades Tematicas
respectivas se ubican en los siguientes cursos:

1.- TERCER ARO a) Primer Semestre -Semiologia

-Nutricién

-Equilibrio
Hidroelectrolitico
-Hematologia
-Enfermedades Infecciosas
-Intoxicaciones

b) Segundo Semestre

a) Primer Semestre: -Afecciones de Cabeza Y
Cuello ¢
-Enfermedades Digestivas

2.- CUARTO ARO

b) Segundo Semestre:-Cardiologia
-Neumologia
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3.- QUINTO ANO a) Primer Semestre -Nefrologia

-Reumatologia e Inmunologia
Clinica

~Endocrinologia vy
Metabolismo

-Geriatria

. El estudiante debe aprender todas las materias
con el mismo entusiasmo, vya que el enfermo que consulta puede
hacerlo por cualquiera de ellas Y no es raro que pnueden coexitir
varias patologias en una consulta. Sin embargo, no todas las
enfermedades se presentan con igual frecuencia y de alli que los
estudios se centran en las mas prevalentes, dejando 1las mas
raras para los estudios especializados posteriores.

Para cada enfermedad se requiere aprender:

.~ Definicién y concepto
.- Importancia y trascendencia
.- Epidemiologia
.- Causas y patogenia
Alteraciones morfolégicas y fisiolégicas que producen
.- Manifestaciones clinicas: sintomas y signos
- Métodos de estudio
.= Fundamentos del diagnéstico
.- Diagnésticos diferenciales
10.- Pronéstico
.- Tratamiento : a) Actividad y situacién laboral
b) Alimentacién e hidratacidn
c) Supresién o modificacidén de habitos
d) Medicamentos Especificos
e) Medicamentos Sintomaticos
f) Sicoterapia y apoyo siquico
g) Cirugia
h) Rehabilitacién

WLV B WN -
|

—
—

12.~- Evolucién
13.- Beneficios legales
14.- Prevencién

Se debe tener presente que no hay enfermedades
sino enfermos y que la descripcién de cada enfermedad es un
resumen estadistico de como se ha presentado en diversos grupos
humanos.

Por ultimo hay que recordar que los érganos Y
visceras no son los que consultan cuando estdn enfermos. LO
hace una persona que porta estas alteraciones, 1lo que intrqduce
el factor humano, siquico y ético en todas las actuaciones
médicas.
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EFECTO DE LOS CAMBIOS PEDAGOGICOS
A LA ENSERANZA DE LA PARASITOLOGIA
EN MEDICINA.

1992.
Prof. Benjamin Subercaseaux S. y Prof. Patricia Neira O.
Cadtedra de Parasitologia.

INTRODUCCION.

Desde la época de estudiantes, nos inquietaban algunas
situaciones en el proceso de enseRanza-aprendizaje que sentia-—
mos come falsas o erréneas al mismo tiempo que ilégicas.

Pasteriormente, como docentes, estas apreciaciones se fue-—
ron concretando al observar los mismos sintomas desde este otro
angulo. Por ello, nos hemos preoccupado, durante este periodo,
de objetivar esos aspectos docentes que cconsideramos entorpe-
cedores y, al mismo tiempo, fuimos modificando nuestros pos-—
tulados y métodos pedagégicos para tratar de superar las barre-
ras, por lo menos en la asignatura de Parasitologia.

Ha side un proceso lento e ingrato pues muchas veces ha
significado retrocesos en alguna linea de desarrcollo que, en
esta investigacién de ensayos y errores, resulté inadecuada. Y
ella, con el agravante de ser simples docentes improvisados y
sin una formacidén pedagégica sdélida.

Este trabajo pretende exponer los conceptos y situaciones
que han merecido nuestras criticas y los propésitos y objetivos
que nos han guiado para intentar corregirles. Del mismo moda,
pretendemos describir las adecuaciones realizadas a la metado—
logia docente de Parasitologia. Finalmente, queremos relatar la
apreciacién de los profesores de la Cadtedra y de los estudian-—
tes respecto al resultade que se ha obtenido hasta ahora can

dichos cambios metodolégicos.

Por muchos aRos, hemos oido decir, y nosotros habiamcs
estado en parte de acuerdo, que un mejoramiento de la formacidn
médica sclo se lograria con una mayar implementacidén de recur-—
sos humanos y materiales. Sin embargo, creemos que hemos la-—
aqrads probar y probarnos que, en condiciones restringidas de
implementacién, no es imposible mejorar substancialmente el
rendimiento del producto de esa formacidén.
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L MATERIAL Y METODO J

1) FACTORES CONSIDERADOS COMO TRABAS EN EL FPROCESO DE EN-
SERANZA - APRENDIZAJE DE LA EDUCACION MEDICA.

a) El1 ESQUEMA PATERNALISTA de la docencia, que se
arrastra desde la ensefanza bdsica es, a nuestro mado de ver,
el principal impidimento.

= En aras de facilitar el aprendizaje, se entregan las mate-
rias preanalizadas y sintetizadas ("pre-digeridas), a 1la
manera de férmulas o recetas listas para resolver situa-
ciones especificas.

= Ello obliga al estudiante a una actitud pasiva y depen-—
diente y eso, Jjunto con la- tendencia natural a la via del
menor efuerzo, lo pone en riesge de no asumir la respon—
sabilidad que le corresponde en su propia formacidn.

= En el plano de la relacién interpersonal, el estilo pater-—
nalista implica, por lo general, una actitud y tratc del
docente hacia el estudiante que se podria interpretar como
si lo cansiderara un ser intrinsicamente inferiocr, y por
ellc, incapaz e irresponsable.

Esa posicidén es resentida por el alumno en quien se genera
una reaccién de desconfiaza y pugna que corre el riesgo de de-
sembocar en actitudes deshonestas en funcién de la socbrevida
académica (como por ejemplo el engafic para mejorar las cali-
ficaciones). Estas posicicnes beligerantes de ruptura, desem—
bocan generalmente en un ambiente de irresponsabilidad académi-
ca compartida.

Asi, el alumnc es impelido a incorperar la informacidén que
se le entrega sin criticarla, sin discriminarla ni pricrizarla.

Para ello, desarrolla al maximo su capacidad de memoria Yy
relega a un segundo planc el ejercicio del razenamiento. Sus
cbjetivos autoformativos se han reducido a cbtener buenas cali-—
ficaciones m&s gque a lograr conocimiento y destrezas bien fun-—
damentados.

Tedo lo anterior va faorjande un estudiante que vive a
tientas un procesc que siente ajenc, pero que intuye debiera
ser propio. El ha decidido, sin presiones (a diferencia de come
ocurridé en el colegio), estudiar en la Universidad. Sin embar-—
go, su comportamientc es inconsecuente y contradictoric; in—
cluso intelectualmente suicida en ccaciones.

b) Otra gran dificultad es la FALTA DE OBJETIVOS CU-—

RRICULARES claros y precisos. A pesar que en la ensefanza meédi-—
ca el tema ha sido analizado y definido exhaustivamente durante
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décadas, no hay al respecto un esquema de trabajo que haga de
este proceso algo dindmico en el tiempo y en continua revisién.
Ello es absclutamente necesarioc puesto que el tipo de producto
requeride (el egresado) estd cambiando continuamente en funcidn
de las modificaciones (y no necesariamente del aumenteo) del
conocimiento y destrezas, asi como de las espectativas del me-
dio laboral y social en que deberd desarrollar sus funciones
ese futuro Médico General.

Para tener éxito en un ambiente cambiante, todo sistema
requiere de un buen método de evaluacién por retroalimentacidén.
En este caso, la retroalimentacién de la Educacién Médica debe-—
ria basarse en la apreciacién de las caracteristicas de las
egresados vistaos por sus empleadores y de la evaluacién del
procesc de formacién, realizada por los propiocs ex—alumnos.

La vaguedad de 1los objetivos generales 1lleva a una
deficiente integracién de las materias de los diferentes cursos
y niveles de la Carrera. De este modo, la falta de vertebracién
coordinadora del Plan de Estudics, en cuanto a propésitos,
conduce a la duplicacién de contenidos e incluso a contradic—
ciones en la orientacién de las materias, produciendc en el es-—
tudiante una importante scbrecarga de esfuerzo inatil y de
frustracidén.

Los cobjetivos mal planteados, mal entendidos .o ausentes,
implican para el estudiante, un importante factor de desorien-
tacién ya que no le permiten conccer claramente lo que se espe-
ra de eél. Asimismo, la falta de definicién de las minimos lo-—
gros esperados implica una gran inseguridad para el alumno al
momento de ser evaluado y para el docente a la hora de califi-
car.

La formacidn pedagdgica de los prafescores, por lo general
incipiente o impirica, sumada a los abjetiveos vagos, producen
accicnes docentes erraticas y, por consiguiente, evaluaciones
imprecisas. Si ademds, durante el procesa de ensefanza -
aprendizaje falta un sistema de retroalimentacién que nos indi-
que, tantc los proaresos del alumno como la eficacia que esté
teniendo la metcdalogia usada, los resultados de las evaluacio-—
nes terminales (generalmente las Jdnicas) se distribuiran
estadisticamente siguiendo la tipica curva de Gauss. Y ello
porque es producto de un proceso que cursdé en forma azarosa.

Sin embargo, lo que idealmente cabria esperar es un maximo
de éxitos y, en lo posible, ningun fracasoc (curva sigmc-idea?.
Pero para elloc se requiere actuar sobre el azar para reducir
sus efectos.

c) Existe una constelacién de OTROS FACTORES que
influyen en el rendimiento del procesoc de ensefanza—
aprendizaje. Entre aquellas que afectan al alumnado, podem*{-s
mencionar la falta de objetivos personales claros, el bagaje
cultural previo, la influencia y presién soccial general y de
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las tendencias adolecentes de turno, el antagonmismo gene-
racional, la inexperiencia en la carganizacidn de las pericdos
de trabajo y sclaz, asi como la falta de métodas de estudic
personal de buen rendimiento, etc. De ellos, unc de los que mas
interfieren es la deficiente capacidad de expresidén cral y es—
crita que presentan los estudiantes en general y que se encuen-
tra intimamente relacionada con su capacidad de analisis, sin-
tesis y aplicacidédn de informacidn.

Si no exitiera la mencionada sobrecarga a la que estan sc—
metidos tanto docentes como estudiantes, los alumnos podrian
ser orientados y apoyados en esos aspectos.

2) PROFOSITOS GENERALES QUE HAN GUIADO LOS CAMRIOS EN LA
METODOLOGIA DOCENTE DE LA CATEDRA DE FARASITOLOSIA.

a) Desarrollar un conjunto de actividades de apoyo
docente en la ensefanza de la Parasitoleogia, con el cbijeto
de que todo alumnc logre resultados finales exitasos.

b) Desarrcllar en el alumnc las destrezas de estudic
y aplicacién de la infarmacidn de cualquier materia que
requiera capacidad fundamentada de toma de decisicnes. En
Parasitolcgia, que lcocare enfrentar y resoclver problemas
nuevos mediante un apropiade esquema de seleccidén de
informacidén Gtil y un adecuade razonamientco.

c) Hacer del aprendizaje un procesa participative,
agradable y estimulante para el alumna, Qque le permita
disfrutar de su autoformacién guiada y asistida por los
docentes.

d) Establecer con el estudiante una relaciédn de con-
fianza que facilite su participacién y la adquisicién de
las valores de responsabilidad libre y madura.

e) Capacitar al estudiante para que sea capaz de re-
le_\-:ic-nar Y aplicar laos conccimientos y destrezas adqui-
ridos, en el contexto de los cbjetivos del Médico General,
;c;:u:ndc- en la Atencidén Primaria, del Servicia Nacional de
alud.
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3) ESTRUCTURA Y METODOLOGIA ACTUAL DEL CURSO DE PARASITO-
LOSIA CLINICA PARA TERCER ARMO DE LA CARRERA DE MEDICINA.

al CONTENIDOS:

I.- La orientacién clinica deberia encontrarse ubicada
mas adelante en el Plan de Estudiocs pero la falta de integra-
cidén vertical de las asignaturas nos aobligé a incluirla en Ter-—
cer ARo. A pesar de ello, el objetive de farmar un Médico Gene-
ral en Parasitologia se logra sin dificultad.

II.- Si bien es cierto, hasta la fecha, las contenidos
solo se han agrupade clinicamente bajo loas rubros de Entero,
Histo y Ectoparasitosis, persiste el método descriptive del
andlisis por parasitosis.

= El préximo pasoc serd agrupar los temas segun los diversos
sindromes posibles de encontrar en relacidén con las parasitasis
prevalentes en nuestro medio. Esto nos parece el modo mé&s ldgi-
co de presentar la materia pues el futuro médico enfrentard di-
chos sindromes y no una parasitosis predefinida.

I11.- Estratégicamente se han colocado temas simples al
inicic del Curso para permitir la ambientacién del alumnc en
esta nueva modalidad. También al final se dejan temas faciles
pues, en esa é#poca, el alumnadc se encuentra muy sobrecargado
por pruebas finales de otros ramos, y sumamente cansados.

b) METODOLOGIA TEORICO-FRACTICA.-

1.- Se ha preparado un conjunto de Apuntes—-guia y pautas
de estudic, que se encuentra en constante revisidén y
actualizacién y que contiene todas 1los datgs bicléagicoes,
epidemiclégicos, clinicos y de laboratoric que se requieren. El
estudiante debe preparar y manejar esta informacién previamente
a las actividades correspondientes.

II.- Se han eliminado las clases expositivas (salvo ex—
cep:zicnalmente para revisar temas extraordinarics coma las pa-
rasitosis fordneas y cotras), reemplazandoclas por Prdcticas de
Grupc, en las que los estudiantes analizan y discuten la reso—
lucién de problemas y cascs simuladas, propuestos por el docen-—
te, zon la guia y apoyo del profescr y usando 1a informacidn
contenida en los Apuntes-Guia.

o

==, El adiestramientc pretende desarrcllar el espiritu cratiac
y el analisis légico, en el razocnamiento y aplicacidén de cono-
cimientas con fines de resolucién préctica de situacicnes. La
asistencia y participacién de estas actividades es voluntaria.

= Para lograr un maycr realismo con este "jugar en ser ic”,
los estudiantes son designados caomo "doctores! por el médico
tuter quien los lleva a una cuasi teatralizacidén de las inter-—
vencicones.
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II1.- Mediante la asistencia de los Ayudantes Alumnos de
la CAtedra y en horario extraprogramdtico, aunque veluntaric,
los alumnos pueden asistir a sesiones de recapitulacidén para
aclarar dudas o buscar orientacién en la metodologia de estu-
dio.

C Si bien es ciertoc esta oportunidad también la ofrecen los
docentes del Curso, al agregar a ellc a los Ayudantes se pre-
tende obviar cualquier obstdculao generacicnal o de otro tipo
que pudiera interferir este apoyo.

c) METODOLOGIA PRACTICO-LABORATORIAL.-

I.- El estudiante es adiestrado en la cbservacién y el
diagnéstico fundamentado de diversos cbjetos.

I1.- Ademds aprende a describir y reconccer los elementas
parasitarios macroscépicos que deberd diagnosticar como Médico
General.

II1I.- Se le da la cportunidad de visualizar elementos mi-
crascédpicos y de realizar la toma de muestras y diagnéstica
micrascépico de exdmenes parasitolégicos de rutina.

Las actividades I y II scn de asistencia cbligatoria y la
ITI es voluntaria, pero incluye un factor estimulante de compe-
tividad.

d) EVALUACIONES. -

. I.- La asistencia (y participacién o na) a las Practicas
de Grupo constituye para el estudiante una forma de autcevalua-
c14n constante y, para el docente, un madoe de ir evaluando
estimativamente el desarrcllo del método y su rendimientwo.

II.- Aparte de estar bien claras los cbjetivos generales
del Cursa, en el Programa el alumnc encuentra las pautas de
eya¥uacion de las interrcgacicnes y, en ellas, definidos los
minimos logros esperados para el egreso, asi como los requi-
sitos para lograr las calificaciones de 1 a 7.

Fa modalidad de las preguntas es idéntica a la de las
PréCtxcgs de grupc y del adiestramiento para el diagnésticoc ma-
croscépico en cada caso. Todas las evaluaciones son crales.

; III.- En la mitad del desarrclle del Curso, el alumna
r9f1pe una encuesta de opinién que puede ser respondida
apunxmamente si se desea y en la que se le pregunta acerca de
diversas aspectos del Curso asi como otras ideas no incluidas.
Este documento debe ser devuelte antes del examen y servird de
complemento a la evaluacién final del procesc que los docentes
haran al teérmino del Curso. De este andlisis surgirdn otros
eventuales cambios para los siguientes Curscs.
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L RESULTADOS

La apreciacién general, tanto de parte de los estudiantes
como de aquella de los docentes, es que las modificaciones que
se han ido introduciendo a la estructura y metodologia del Cur-—
so de Parasitologia Clinica han permitido desarrocllar un pro-—
ceso util, légico, confiable e inclusoc agradable.

En las Practicas de Grupo, los estudiantes reconocen que
se les impulsa a utilizar un pensamiento razonado. Esta situa-—
cién, que muchos descubren asombrados comoe una novedosa
capacidad ignorada hasta ahora, les resulta estimulante cuando,
ademas, se les entrega la responsabilidad (no impuesta ni
sancionada por una calificacién) de aprender por si mismos, de
equivocarse solos y rectificar mediante un adecuado y completo
razonamiento, bajo la guia del docente. Es grato para ellos, ir
constatando 1la adquisicién de capacidades resolutivas bien
fundamentadas. Les d& confianza el constatar que los docentes
no tienen una actitud antagénica ni de competencia, y en cambio
los est&n ayudando y dandoles oportunidades para conseguir el
éxito.

Al inicio del Curso, los estudiantes resienten el cambio
de metodologia pero se adaptan con facilidad y rapidez y com—
prenden la conveniencia de preparar los temas con antelacién a
las practicas de grupo y de participar activamente en ellas.
Muchos han expresado que gracias a estas practicas han logrado
vencer la resistencia a hablar en pibliceo.

Con las practicas de grupo, el estudio para las pruebas
resulta ser un simple repaso para algunos.

El adiestramiento en las Practicas de Grupc y en el Labo-
ratorio, Jjunto con las indicaciones contenidas en el programa,
permiten a los alumnas conocer con exactitud lo gue se espera
de ellos en las evaluaciocnes. La retrcalimentacién de estas
practicas permite ir reforzando continuamente los aspectos del
aprendizaje que quedan débiles y asi, mediante reiteracicnes o
nuevaos enfoques de los temas, prepararlos para evaluaciocnes fi-

nales exitosas.

Las calificaciones asi obtenidas, se distribuyen esta-
disticamente siguiendo una curva de tipo sigmoideo.

La evaluacién cral tiene la ventaja de que el docente es
capaz de advertir factores ajenos a la evaluacidn, como son las
dificultades de expresién del alumnc y las interferencias de
tipo emocional. También permite destacar y aclarar las dudas
del docente frente a respuestas evasivas o engorrosas del alum-
no que puedan encerrar desconocimiento, usando subpreguntas

aclaratorias o complementarias.
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Con el tipo de pregunta (casc o situacién a resolver)
usado, es posible no scolo medir la capacidad de memoria del
alumno, sinoc también evaluar las cualidades adquiridas de
andlisis, sintesis y aplicacidén.

Dada la gran cantidad de alumnos, hasta hace un afc se usé
cuestionarics individuales apuntandc a un solao tema especifico.
En la actualidad se formularon las preguntas abriendo el
abanico de temas y situaciones al mismo tiempo que se leagrd
afinar la homogeneidad de grados de dificultad y complejidad de
ellas con ocbjeto de minimizar el efecto del azar en el sortec
de preguntas.

Se calibré un tiempo holgade de respuesta, eliminandc asi
otro factor de tensién para el alumno.

La pauta de correccién y el enunciade de los minimes
logros esperados permite al alumno reconocer sus aciertas Yy
errores en la evaluacién y al docente una base segura y cbjeti-
va de calificacién.

Finalmente, se logra crear un ambiente amistosa al
estudiante, alentdndoloc a dar sus opinicnes en un marcao de res—
peto y de disciplina y no por elloc menos espontdnea y aagra-
dable.
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\OPCIONES PARA MEJORAS DOCENTES EN NUESTRA ESCUELA DE MEDICINA
_____________________________________________________________ /

PROF. DR. CARLOS SILVA LAFRENTZ
DIRECTOR DE POSTGRADO

La educacién médica en las Escuelas de Medicina
chilenas, incluida la nuestra, ha ganado y mantiene un justo
prestigio en el marco Latinoamericano. A pesar de las severas
restricciones presupuestarias que debié soportar la educacidn
superior en el pais por 17 afios, se logrdé soslayar con éxito
todos los inconvenientes y mantener el alto nivel tradicional de
nuestra formacién de médicos. Varias son las razones que han
contribuido a ello, tanto en 1la formacién de pre como de
postgrado. Podemos mencionar: la responsabilidad, entrega vy
mistica de los docentes, 1la restriccién de las matriculas, 1la
seleccién del alumnado, la programacién cuidadosa de 1las
asignaturas, la estrategia tutoral de la ensefianza, la préctica
del internado de dos afios, la buena relacién docente-asistencial
entre las instituciones universitarias y hospitalarias. Podemos
agregar, a estas causales, 1la circunstancia que las escuelas
tradicionales, son sdélo seis, 1lo que permite establecer una
buena y favorable relacidén entre ellas, vy, un intercambio facil
de informaciones y experiencias. La activa Asociacién de
Decanos (ASOFAMECH) , la realizacién frecuente de eventos
académicos, como Congresos y Seminarios de Educacidén Médica, con
representaciéon de docentes de las diversas Escuelas, donde se
analizan y discuten variados tépicos de la Educaciédn Médica, son
instancias que han contribuido eficazmente al desarrollo de la
formacién médica. Se puede afirmar sin exageracién, que 1la
Educacién Médica en Chile, es una preocupacién viva y constante
de la comunidad universitaria y asistencial, comprometida con la
entrega de un eficiente servicio de salud a la poblacidn.

Pese a esta situacién actual favorable y positiva
para el futuro, ningin educador puede estar satisfecho del nivel
de calidad alcanzado, y, siempre estard vigente el propésito y
el 4nimo de mejorar nuestro proceso educativo. En esta
oportunidad, nos ha parecido adecuado reflexionar sobre
alternativas de progreso en esta materia, en relacién a: EI1
Alumno, el Profesor, el Curriculo y Aspectos Pedagégicos varios.
Analizamos a continuacién, algunas probables opciones vy las
respectivas acciones o procedimientos para llevarlas a cabo.

1° EL ALUMNO:

a) Seleccidén adecuada.

obviamente la calidad del alumno es de suma
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importancia en la formacidén de un buen médico.
antericr, hemos tratado de definir
caracteristicas o cualidades personales méds importantes que
capacitan, a priori, a un 3joven aspirante a la Carrera de
Medicina. Resumidamente, a nuestro Jjuicio, ellas son: 1°
capacidad de estudio y aprendizaje, 2° Destrezas de comunicacién
y habilidades manuales adecuadas, 3° Espiritu de serviqio Yy
vocacién, 4° Posesién de normas éticas bésicas, y 5° Interés por
la cultura en general. Ahora bien -de acuerdo o né con estas
cualidades- no es tarea facil con los procedimientos actuales de
seleccién de estudiantes de medicina mediar objetivamente esas
aptitudes. En efecto, con los métodos actuales de seleccidn:
antecedentes de la enseflanza media, notas e informes personales,
mas la P.A.A., se obtiene especialmente informacién sobre el
punto primero sefialado; pero, casi nada sobre los otros. De
ahi, que exista, con casi consenso entre los educadores, la idea
de implementar en las Escuelas, algin tipo de prueba especial
que cumpla con el objetivo de explorar y medir esas otras
capacidades o aptitudes personales del aspirante. A primera
vista, parece una tarea dificil organizar un método o una prueba
que investigue y mida cualidades tan diversas. sin embargo,
pensamos gque un buen trabajo cooperativo entre pedagogos,
psicélogos y médicos especializados, puede dar como resultado un

En una instancia
cuales son las

producto adecuado con ese objetivo. Habria que empezar por
afrontar la tarea. De hecho, un Comité de nuestra Escuela, ha
propuesto, recién, wusar una prueba especial, en base a tres
procedimientos: Test M.M.P.I. (evaluacién de personalidad Yy

descarte de psicopatia), Test de Edwards (perfil de
perscnalidad) y entrevista personal semiestructurada. Este
proyecto que implica presupuesto especial, consumo de tiempo, Y.
mucha experiencia vy sacrificio de parte de 1los examinadores,
podria preliminarmente, ser aplicado es escala reducida, como un
proyecto de investigacién. Sobretodo, para saber si realmente
mide lo que se desea medir. A cualquiera, con cierta
experiencia en educacién médica, no se le escapa que algunas de
esas aptitudes no se expresan tempranamente en la vida del

estudiante, Y, s6lo afloran tarde ya en pleno ejercicio
profesional. Se conocen excelentes médicos, dotados de Sptimos
atributos para el ejercicio profesional, que no fueron
destaca@os alumnos en esos mismos. También, puede ocurrir lo
contrario. De ahi, que exista cierto grado de duda entre
algunos docentes para poner en practica una prueba especial, Y

obligato;ia como la mencionada. En cualquier caso, como ya Se
dl:o,» si la prueba no resulta adecuada, por lo menos, sera util
para 1dencificar algunos casos de estudiantes con trastornos de
la personalidad o psicopatias incompatibles con la profesiédn.
Repetimos, que como proyecto de investigacién, se justifique su
ensayo por algunos afos; podria resultar util, también, para
saber si los test psicoldgicos son indispensables o bastaria con
la entrevista personal bien planificada.

b) Participacidén activa del estudiante y la autoformacién.

El alumno no puede seguir siendo una persona
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pasiva en su formacién, que se limita a recibir la informacién
como algo que le viene de afuera; es indispensable interesarlo y
estimular su pensamiento, en sus fases de anadlisis y sintesis,
que lo conducen finalmente a la conceptualizacién. E1 alumno no

puede limitagse a ser un receptor simple, sino un participante
alerta, activo, entusiasta en el proceso de ensefianza
aprendizaje.

Varios procedimientos pueden contribuir a

eliminar este defecto bastante comin entre nuestros estudiantes,
generado en etapas anteriores de nuestro proceso educacional.
Desde luego, la capacidad de comunicacién del docente deber ser
suficiente para estimular y motivar a la audiencia. Volveremos

sobre esto, mé&s adelante, cuando nos refiramos a las técnicas
pedagédgicas.

Es necesario reducir el nimero y la longitud
excesiva de las clases teéricas. Los alumnos receptores tienen
una capacidad limitada de captura de informaciones y los
docentes tienen que estar alertas para no sobrepasar ese limite.
Las clases no debieran extenderse mas alld de 1los cuarenta
minutos. La exposicién del docente no puede ser muy densa,
acumulando una cantidad excesiva de datos. El tema o los temas
de una clase, pocos, deben ser entregados con claridad,
precisién y secuencia 1légica para no generar cansancio o
confusién en el auditorio. Debe reducirse al maximo el uso de
diapositivos o transparencias; nunca oscurecer totalmente el
local. Estos -si se estiman necesarios- deben ser pocos, con
escasos datos o frases y rdpidamente legibles. No abusar en
ellos de los colores o figuras de adorno que, sdélo, distraen la
atencién e inhiben 1la comprensién. Los diapositivos y
transparencias son especialmente Utiles cuando se desea iniciar
o terminar una exposicién, resumiendo en pocas frases 1los
principales conceptos que se dese fijar en los oyentes.

El profesor no debe leer su clase; 1la lectura
conduce a la monotonia y al sopor; debe mantenerse activo, sin
exagerar los movimientos e invitando ocasionalmente al dialogo.
Hay que dar tiempo para que el alumno haga sus propias
anotaciones. Con frecuencia, en la ensefianza de la medicina,
especialmente en los ramos bé&sicos, la exposicién de datos puede
parecer técnica, fria, 4rida, es, entonces, cuando el docente
debe concurrir al maximo esfuerzo para llegar al alumno, para
que fructifique su mensaje y se haga "carne" en su mente. Para
que el mensaje del docente cumpla su funcién de enriquecer al
alumno, es necesario que el verdadero educador haga su trabajo
con intima entrega.

En algunas Escuelas de
norteamericanas y canadienses,
decenio, el

Medicina, especia%mente
se ha implementado en el ultimo
sistema de ensefianza por la solucién de problemas,

reemplazando en parte al sistema de clases, com otro
procedimiento para estimular la actividad participativa y el
autoaprendizaje estudiantil. Sobre este asunto volveremos,
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también, mas adelante cuando nos refiramos a los aspectos
pedagdgicos.

c) Del Trato Humanitario y de la Etica en la Atencién.

Pienso que cada dia se hace més necesario
incrementar en el alumno la formacién en las disciplinas
senaladas en el epigrafe de este parrafo.

La primera informacién o sefial que capta el
paciente consultante es la calidad humana de la persona
destinada a resolver su problema de salud. Por eso, el contacto
paciente-alumno deber ser favorecido constantemente desde el
inicio al término de los estudios. Es claro, que con los nuevos
sistemas de atencién y con los avances técnicos actuales, una
serie de instrumentos y maquinas tienden a separar o distanciar

al paciente de su Médico. Por mucho que estos factores se
incrementen en el futuro, siempre existird el encuentro y el
didlogo entre las dos personas. Hay que adiestrar al alumno en

este juego de dos; para ello, nada mejor que la practica
permanente del binomio en accidén, bajo la supervisién de un
docente ejemplar.

Mas alld de un curso tedérico de ética médica es
recomendable, a nuestro juicio, la puesta en practica de
ejercicios con ejemplos seleccionados, como una manera de
dinamizar la entrega de normas éticas en el actuar médico. Hay
innumerables ejemplos para ello, ya que en cualquier acto médico
al tomar una decisién, el profesional no sélo debe resolver un
problema técnico, sino, también uno de indole moral. Es
recomendable seleccionar problemas por areas, como el aborto, la
fertilizaciin in vitro, manipulacién genética, transplantes de
organos, eutanasia, etc.

2° EL PROFESOR.

La primera idea que se plantea es el
perfeccionamiento de su eleccién. Ya, en un Seminario reciente,
en nuestra Escuela, intentamos definir -asi como lo hicimos para
el alumno- las principales caracteristicas vy cualidades
persoqales deseables en un docente de Medicina. Estas 1las
agrupabamos eén cuatro aspectos principales: conocimientos en su
disciplina, capacidades de comunicacién, identificacién con la
Universidad y cultura general. Es necesario pues, implementar un
sistema de seleccidén obligatorio que permita valorar con un
cierto grado de seguridad esas diferentes cualidades. Creemos

que, ademas del andalisis cuidadoso de 1los antecedentes
cgrrlculares del postulante, debe agregarse, por lo menos, los
siguientes dos procedimientos: una entrevista manejada Y

estructurada por profesores del mas alto nivel de la disciplina,
y, una clase o exposicién magistral sobre un tema sorteado.

La capacitacién pedagogica del docente debe ser
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estimulada cualquiera sea el nivel académico alcanzado. Sin
perjuicio, de las iniciativas personales en este sentido, la
Escuela debe ofrecer anualmente oportunidades y alternativas de
perfeccionamiento, como cursos, seminarios o talleres dirigidos
por pedagogos de alto nivel. Un proceso de calificacién anual
obligatorio, adecuadamente reglamentado Y estructurado,
permitird la medicién periédica de esa capacidad.

Una ciscunstancia en 1la cual no se repara
frecuentemente, Y, donde cada docente tiene su propia
experiencia, es el hecho preocupante de la presencia en el grupo
docente del 1llamado profesor dominante. Aquel distinguido ¥y
talentoso profesor que cree que lo sabe todo, dogmdtico, que
impone sus ideas -generalmente conservadoras- impidiendo el
cambio necesario. La mayor dificultad estd en que este docente,
generalmente un excelente maestro, goza de gran prestigio y
ascendiente entre sus pares. Por supuesto que el talento debe
ser privilegiado; pero, cuidado, si esa capacidad positiva no va
acompaiiada con la mesura y un prudente sentido de autocritica y
limitacién. Un docente bueno y sabio no debiera jamas olvidar la
tan conocida maxima socratica. No es facil contradecir a un
profesor con esas cualidades. El hecho de idenficarlos ya puede
constituir un gran avance para su moderacién en las diferentes
instancias de didlogo del grupo docente.

3° EL CURRICULO:

Habria mucho gque comentar respecto a este
complejo y estratégico punto. Nos limitaremos a tres o cuatro
observaciones.

Existe casi un consenso nacional que éste debe
ser reducido racionalmente. No puede seguir incrementandose el
nimero de las asignaturas y la densidad del contenido de ellas,
especialmente en los programas de ciencias basicas, ya que no
parece posible la ampliacién de la carrera mas alla de los siete
afilos actuales. Tampoco, como Yya lo sabemos, es posible
comprimir atiborrando los programas con los avances de cada dia
en esas disciplinas. Es cierto, que los progresos constantes de
la Medicina se generan, en gran medida, en los descubrimientqs
de las ciencias badsicas; sus raices fecundas, como la biologia
celular y molecular, la genética, la inmunologia, la
farmacologia, etc., transportan dia. :a . ddia, como sabia
enriquecedora, nuevos conocimientos y teconologias a la Medicina
Clinica practica. si los programas de estas asignaturas Yya
estéan sobrecargados, no queda otro camino que eliminar
informacién obsoleta o con escasa proyeccién hacia la clinica Y
reemplazarla por aquellos avances realmente significativos e
impactantes en la practica profesional.

También, es motivo de controversia la oportugidad
con que se entregan estos conocimientos en ciencias baslcag.
Pensamos que, en buena medida, éstos deben ser entrenados mas
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tarde en el curriculo; durante la enseflanza y la practica de los
problemas clinicos, Yy, né, como se hace ahora en los primeros
afios, cuando el alumno por falta de madurez no puede apreciar la
importancia y la proyeccién de esos conocimientos.. O sea, ha{
que 1ir, derechamente, hacia un plan de integracion vertica
basico clinico. En cierto modo, volver a la ensefianza que Sé
hizo en nuestra Escuela, por alla por el afio 1967, cuaqdo se
inicié el ciclo clinico de 1los estudios, con un intento
preliminar de integracién. Seguramente entonces, como sucede a
menudo, las Catedras recién creadas todavia poco consol;dadas,
permitieron 1la integracién; férmula que se perdid a medida que
cada una de ellas se fue convirtiendo en estanco cada vez mas
impenetrable, rigido y conservador.

La ensefianza de la cirugia Y sus
subespecialidades, debiera limitarse, en el pregrado, al periodo
de internado correspondiente y restringida a 1los aspectos
generales de ella. El resto del entrenamiento quirirgico
debiera ser materia de especializacién en el postgrado.

Por Gltimo, en el curriculo debe ponerse énfasis,
también, en forma integrada con la clinica, en el fomento ¥ la
prevencién de la salud, como en los miltiples aspectos de la
rehabilitacién fisica y psiquica.

4° ASPECTOS PEDAGOGICOS:

Hay algunas alternativas que es necesario
considerar seriamente o adoptar prontamente.

Ya nos hemos referido a la necesidad de iniciar
un pronto cambic en las estrategias de comunicacién en el
proceso educativo, al manifestar nuestra adhesién favorable a 12
restriccién del nuUmero de clases y cambios en su forma ‘de
entrega. El tiempo ganado deberia invertirse en autoformacidn,
con estudio personal en bibliotecas -bien dotadas naturalmente-
laboratorios y departamentos, con guias tutores responsables. La
dotacién de 1las bibliotecas debe incrementarse, no sélo en
libros y revistas, sino en medios audiovisuales como peliculas,
videos cintas, videos discos y, por supuesto, computadoras Y
toda aquella instrumentacién producto de la informatica moderna.

Volvemos aqui a lo ya mencionado sobre el sistema

de ensenanza basado en la solucién de problemas. En pocas
palabras, se trata de una metdédica que propone a grupos ,?e
alumnos, problemas basicos-clinicos, con clara intencion

integradora, a resolver por si mismos, con ayuda de pautas de
referencia y tutoria de docentes de diversas disciplinas.
Sistema que estimula la autoformacién, 1llevando al alumno a
pensar por si mismo, a buscar la informacién, a establecer
dialogos entre los componentes del grupo y los tutores guias.
Metdédica interesante sin duda; pero, que exige tiempo, mayor
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nimero de docentes con horarios holgados, bibliotecas b4
departamentos de informdtica bien dotados, resultando, por 1lo
tanto, un procedimientos caro para nosotros. No parece posible
que pueda ser implantado prontamente en nuestra educacién; pero,
si podrian iniciarse intentos parciales o ensayos en algunas
areas, ya gque el sistema tiene evidentes aspectos positivos y su
uso, en algunas universidades extranjeras (EE.UU y Canadi) ha
tenido buenos resultados. Nuestra opinién, basada en la
realidad chilena, es que debemos continuar, preferentemente, con
el sistema tradicional de clases, con las modificaciones yva

propuestas, sin perjuicio de iniciar algunos intentos con los
nuevos modelos de ensehanza.

No es posible seguir utilizando, casi
exclusivamente 1las salas del Hospital como campos clinicos para
la enseflanza y la practica clinica. De una vez por todas, hay
que derivar gran parte de la docencia a 1los consultorios
adosados y los insertos en la comunidad. No es posible que los
alumnos sigan contactando, sélo, con enfermos graves, crénicos o
terminales, 1y, carezcan de experiencias en la atencién de las
enfermedades comunes prevalentes en la poblacién ambulatoria.
para ello, serd necesario dominar la inercia de muchos docentes,
ampliar horarios, vy, en especial adoptar por las autoridades
firmes medidas de distribucién del personal docente de los
Departamentos/Cédtedras en los diversos niveles de atencién de
salud ambulatorios. Mudando la docencia de 1las salas
hospitalarias a 1los Consultorios, se logra que 1los futuros
Médicos se motiven por la atencién primaria en salud, vy, né por
la especializacién precoz como sucede actualmente. )

Los principales cambios que estamos proponiendo a
las autoridades de nuestra Escuela, mas tarde o m&s temprano,
segin el caso, podrian ser promovidos por una Oficina de
Educacién Médica. Ese organismo, existente afios atras en
nuestra institucién, dejé de funcionar hace ya bastantes tiempo,

por razones que desconocemos. Si algunas de estas opciones se
estiman adecuadas, podrad ser esa Oficina la que las acoja y las
impulse; si esta via no fuere posible, por razones

principalmente presupuestarias u otras, bastaria que los
organismos y las autoridades existentes se comprometieran en su
puesta en marcha.
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RENDIMIENTO ACADEMICO EN EL PRIMER ANO DE MEDICINA
Y SU RELACION CON LAS VARIABLES DE INGRESO

DR. ROBERTO E. GARCIA ORTIZ
CATEDRA DE FARMACOLOGIA

RESUMEN

La seleccién adecuada de los alumnos que ingresan a sus
aulas, constituye un desafio permanente para las universidades.
Con el objeto de determinar la influencia de las variables de
seleccion para la carrera de medicina de la Universidad de
Valparaiso, en el rendimiento académico de los alumnos en el
primer ano, se analizaron 92 sujetos (38 o y 54 o) ingresados a
ella en 1los procesos de seleccién de los afios 89 y 90. Los
diferentes paradmetros de ingreso analizados (Prueba de aptitud
matematica [PAM], Prueba de aptitud verbal [PAV], Pruebas
especificas de biologia [PEB] e historia [PEH] y el promedio de
notas de ensefianza media [NEM]) constituyeron 1las variables
independientes y el rendimiento académico en el primer afio de la
carrera, determinado por la nota promedio de las asignaturas
rendidas, la variable dependiente o criterio; para el andalisis
de correlacidén miltiple empleado. De los resultados destacan:
1.- E1 17% de los alumnos ingresados abandona sus estudios en el
primer afio. 2.- La variable que mayor valor predictivo tuvo en
el rendimiento fue la PAM (b=0.0055; p< 0.005), seguida por la
NEM (b=0.0033; p<0.005) y por la PEB (b=0.0030; p< 0.05). La PAV
y la PEH no tuvieron relevancia en el criterio (NS). Los
coeficientes de correlacién multiple (R) y de determinacidén (R
cuadrado) fueron 0.45 (p<0.001) y 0.20, respectivamente. En
consecuencia, el conjunto de variables analizadas explican el
20% del rendimiento de los alumnos y la ecuacién de regresién
obtenida nos permite predecir el rendimiento de los sujetos, en
ese periodo. Seglin estos resultados y de acuerdo al "peso" de
cada variable de ingreso se propone una modificacién en su
actual ponderacién, para la carrera de medicina.
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INTRODUCCION

El progreso de un pais depende, fundamentalmente, de 1la
formacién de su gente. De alli que todas las naciones dediquen
parte importante de su producto geografico bruto a posibilitar
el acceso a la educacién béasica de sus ciudadanos Y al
perfeccionamiento permanentemente de sus planes de estudio, para
hacerlos acorde al progreso cientifico y tecnolégico del mundo
contemporaneo. Siendo las universidades la etapa cﬁlmine’ del
proceso educativo, lo anterior lleva necesariamente, a un numero
siempre creciente de postulantes que, legitimamente, aspiran a
ingresar a sus aulas. Las instituciones de educacién superior,
por su parte, siempre con recursos limitados y depositarias Qe
la confianza de las naciones y de las sociedades donde estan
incertas, para la formacién de los futuros profesionales, deben
cumplir con este cometido en la mejor forma que les sea posible.
Para ello, uno de los problemas relevantes que deben enfrentar Y
solucionar es el de la seleccién adecuada de sus alumnos, con el
fin de minimizar al maximo el numero de ellos que, Ppor
incapacidad, deban abandonar sus estudios después de algunos
semestres o afos en la universidad.

En Chile se utiliza, desde 1967, un sistema comun de
admisidn basado en la comparacién objetiva de las capacidades
de 1los alumnos para proseguir estudios de nivel superior, un
nivel de conocimiento en ciertas areas (determinado por la
Prueba de aptitud matematica [PAM]; la Prueba de aptitud verbal
[PAV] y 1las Pruebas de conocimientos especificos [PCE]) Yy el
resultado de su educacidén media, medido por el promedio de notas
obtenido durante ese periodo ([NEM](1). Estudios realizados,
fundamentalmente en las carreras del &area de educacién - tanto a
nivel nacional como internacional - han demostrado que las
variables que mas relevancia tienen en el rendimiento académico
de los alumnos en el primer ano de universidad - el que a su vez
tiene estrecha relacién con el rendimiento académico de los
estudiantes en el resto de sus anos de estudio (2)- son el NEM Yy
la PAM, mientras que la PAV tiene poca relevancia y otras, como
la PEB, tendrian incluso una correlacién negativa con este

parémgtro (3-5). No obstante lo anterior, y al no existir
estudios especificos y actualizados al respecto en los
postulantes a 1la carrera de medicina, las Facultades de

Medicina contintan utilizando como requisitos de ingreso la PAV
Y la PEB, con distintas ponderaciones pero, en general, muy
similares en todas las Universidades del pais (6).

Los objetivos de este trabajo son: 1.- Determinar 1la
influencia de 1as variables de seleccién y admisién para la
carrera de Medicina de la Universidad de Valparaiso, en el

rendimiento académico de los alumnos en el primer aflo de
carrera. 2.- De acuerdo con los resultados, postular cambios en

las ponderaciones de los diferentes requisitos de ingreso a 1la
mencionada carrera.
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METODO

El presente andlisis corresponde a un
investigacién aplicada educativa, de tipo descriptivo Yy
eminentemente predictivo (3). La poblacién analizada
correspondié a la totalidad de los alumnos (38 mujeres y 54
hombres) que, ingresando a la carrera de medicina de 1la
Universidad de Valparaiso en 1los procesos de seleccién vy
admisién correspondientes a los aflos 89 y 90, completaron su
primer afio académico. Se excluyeron, por desconocimiento de 1las
causales verdaderas que motivaron su retiro, 19 alumnos, 8
mujeres y 11 hombres, que habiendo ingresado a la carrera no
completaron el primer afo. En los sujetos incorporados al
estudio, se analizaron los pardmetros de ingreso solicitados por
la Facultad de Medicina y el rendimiento académico en el primer
afo de universidad, los que desde el punto de vista estadistico
constituyeron las variables independientes y 1la variable
dependiente o criterio (Y), respectivamente. Las variables
independientes consignadas fueron: 1.- Puntaje estandarizado de
la PAV. 2.- Puntaje estandarizado de la PAM. 3.~ E1 NEM, escala
de 1 a 7. 4.- Puntaje estandarizado de 1la Prueba de
conocimientos especificos de Historia (PEH) vy 5.- Puntaje
estandarizado de la PEB. El rendimiento académico se midié por
la nota promedio, escala de 1 a 7, de todas las asignaturas
cursadas por los alumnos durante el primer ano de carrera. Los
datos fueron proporcionados por la Oficina de Seleccidén Yy
Admisién de Alumnos de la Universidad de Valparaiso y la
secretaria de estudios de la Facultad de Medicina,
respectivamente. Para el proceso estadistico de los mismos se
utilizé el anadlisis de correlacién multiple y un computador (PC-
IBM compatible), estableciendo un error alfa de un 5%,
calculando: los coeficientes de correlacién simple (r) y el
coeficiente de determinacién parcial (r cuadrado) para cada
variable independiente, con respecto al criterio; el coeficiente
de correlacién multiple (R), el coeficiente de determinacidén (R
cuadrado) y - para determinar el "peso" de cada variable en el
rendimiento (y) - los coeficientes de regresién parcial (b).
Finalmente, se establecié la ecuacion de regresién, por puntaje,
para el modelo estudiado.

estudio de



RESULTADOS

Del total de alumnos ingresados a primer afio, el 17%
abandonaron sus estudios por razones desconocidas, rotuladas
como "abandono" y/o "retiro". Los promedios obtenidos por el
resto de los alumnos en las pruebas de ingreso y su rendimiento
promedio durante el primer afio, aparecen en la Tabla N2 1. Las
correlaciones simples (r) entre el rendimiento académico y 1las
distintas variables independientes analizadas aparecen en la
Tabla N@ 2. De ella, destaca la existencia de una correlacién
positiva y significativa entre el rendimiento académico y la PAM
(p <0.05). E1 NEM presenta, también, una correlacién positiva
con el rendimiento, pero no alcanzan significancia estadistica,
en un andlisis estadistico conducido en los 2 sentidos (0.19
para un valor critico de 0.21). Pero, si se conduce la prueba
estadistica en un sentido, procedimiento justificado al conocer,
por estudios anteriores, el comportamiento de esta variable en
el rendimiento, esta alcanza significancia estadistica (p<0.05).

Los coeficientes de regresién (b) para cada variable
considerando el comportamiento global de ellas en el rendimiento
académico y sus probabilidades de error aparecen en la Tabla N2
3. De su andlisis se puede deducir que la variable gque mayor
valor predictivo tiene en el rendimiento académico de los
alumnos fue, nuevamente, la PAM apareciendo también como
significativamente importantes, en orden decreciente, el NEM Yy
la PEB. Los cooeficientes de correlacién miltiple (R) vy de
determinacién (R cuadrado) fueron de 0.45 (p=0.001) y 0.20,
respectivamente. En consecuencia, el conjunto de variables
analizadas explican el 20% del rendimiento de los alumnos. LOS T

cuadrado parciales de cada variable se consignan en la Tabla N@3.

‘La ecuacién de regresién para el modelo estudiado fue la
siguiente:

-4 -4 -4
Yil= 55 %10 . ixl 4 33 w10  x + 30 *10 X =R T
2 3 4
donde Y'f Rendimiento académico calculado para el primer afo.
>.2- Puntaje PAM X = Puntaje NEM

3
X = Puntaje PEB
4
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DISCUSION

Del anédlisis de la Tabla N2 1, se puede deducir que 1los
alumnos que ingresan a la carrera de Medicina son de un
comportamiento académico bastante similar y de primerisima
calidad. No obstante lo anterior, el 17% de ellos abandona sus
estudios en el primer afio y el resto, de un promedio de notas de
ensefianza media igual a 6.5, desciende a 4.9. Las explicacion de
esto puede estar en el nivel de exigencias, que sin 1lugar a
dudas es diferente en la universidad con respecto a la educacién
media, pero también pudiese estar traduciendo la conducta de un
cuerpo docente demasiado severo en sus calificaciones. Este es
un punto importante de considerar y se deberdn disefiar otros
estudios que permitan un andlisis adecuado del problema.

En cuanto a las correlaciones simples, Tabla Ne 2, se
confirma lo publicado por otros autores (3-5), en el sentido que
la PAM y el NEM son los tnicos parédmetros que tienen una
correlacién positiva con el rendimiento académico. De los otros
hallazgos, existe una correlacidén positiva entre la PAV y la
PEH, hecho esperable dado el tipo de aptitudes y conocimientos
que ambas miden y correlaciones negativas entre la PEH, la PEB Yy
el NEM. De estas tltimas, la primera correlacién pudiese ser
explicada por el tipo de alumno que postula a la carrera de
Medicina, supuestamente con mayores inclinaciones y aptitudes
por las ciencias que por las letras; pero para lo ocurrido con
la PEB, vale decir que aquellos alumnos con mejores resultados
en la Prueba especifica, presentasen un menor rendimiento en la
ensefianza media y vici- versa, se explica sélo como un fendmeno
estadistico y no como un hecho de trascendencia real, dado el
altisimo rendimiento promedio de los alumnos, en ambos
parametros. Con respecto al andlisis de regresién, la PAM y el
NEM confirmaron su valor predictivo en el rendimiento académico
de los alumnos, durante el primer afio, con un 7.2% de influencia
cada una en dicho rendimiento El tercer elemento con caracter
predictivo fue la PEB, con un 5.5% de influencia en el
rendimiento en primer afio. Las otras variables, PEH y PAV, no
tienen importancia como valor predictivo del rendimiento
académico de los alumnos de primer afio de Medicina.

La alta significancia estadistica encontrada para el
coeficiente de correlacién maltiple (p<0.001), nos permite,
ademds de dar validez a nuestros resultados, decir que: 1.- El
conjunto de variables analizadas explican el 20% del rendimiento
de los alumnos en su primer afo de carrera y 2.- Conociendo los
valores de cada una de las variables estudiadas podemos,
utilizando la ecuacién de regresién obtenida, predecir el
rendimiento de cada uno de nuestros alumnos.

La universidad de Valparaiso, al igual que todas 1las

Facultades de Medicina del pais, basa su proceso de seleccidén en
las variables por nosotros analizadas, las que pondera de 1la
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siguiente manera: PAM, 30%; NEM, 25%; PEB, 20%; PAV, 10% y PEH,
10% (6). como podemos observar, estas ponderaciones no guardan
relacién con el valor predictivo que cada una de ellas tiene en
el rendimiento académico de los alumnos, segin acabamos de
demostrar. Por lo tanto, de acuerdo a estos resultados, segun el
"peso" que cada variable tiene y con el fin de optimizar 1la
seleccién de los alumnos para la carrera de Medicina de 1la
Universidad de Valparaiso, estimo que estas ponderaciones
debieran ser modificadas, seglin el siguiente esquema: PAM, 35%,
NEM, 35%; PEB, 20%; PEH, 5% y PAV, 5%.
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ORIGENES REMOTOS DE LA ESCUELA DE MEDICINA DE VALPARAISO

PROF. DR. CARLOS SILVA LAFRENTZ
DIRECTOR DE POSTGRADO

Para aquellos médicos, entre 1los cuales me
incluyo, que vivieron el tiempo del alba de 1la Escuela de
Medicina que hoy celebra sus 25 afios de existencia, asistir vy
participar en este solemne Acto Académico, es algo tremendamente
emotivo. Es hablar de las circunstancias de entonces, que la
hicieron posible; es recordar muchos sucesos, anécdotas, vy,
traer a la memoria a muchas personas algunas ya ausentes; pero
presentes en el hoy agradecido. 1

En la década de 1940 a 1950, 1la Medicina portefia
-vale decir 1la labor profesional e intelectual de varios
centenares de médicos- vivia momentos de gran actividad vy
pujante progreso. La madura Sociedad Médica de Valparaiso y la
joven Fundacién Lucas Sierra del Hospital de Vifla del Mar,,
realizaban labores académicas de buena calidad y proyeccién.
Existia una motivacidén muy fuerte para desarrollar la medicina
local. Semana a semana, en los dias Miércoles por la tarde a
las 19:00 horas, 1la Sociedad Médica se reunia en el viejo local
de la calle Victoria, con excelente asistencia para escuchar
comunicaciones de sus socios sobre trabajos <clinicos Y
cientificos de buena calidad. Ootro tanto, hacia la Fundacién
Lucas Sierra. surgieron, entonces (1945), como medios de
comunicacién las Revistas de la Sociedad Médica de Valparaiso y
el Boletin del Hospital de Vvifia del Mar. Las Jornadas Médicas
Anuales de ambas instituciones alcanzaron gran prestigio. Los
libros que edité la Fundacién Lucas Sierra por alrededor de 10
afios, tuvieron gran resonancia nacional, y, altn internacional.
Organizados por estas mismas instituciones, se iniciaron por
aquellos afios numerosos cursos de perfeccionamiento Y
actualizacién de conocimientos médicos que tuvieron gran acogida
y mucho éxito; en ellos cooperaban muchos docentes de las
Universidades de Santiago y Concepcidén. Profesores extranjeros,
argentinos, norteamericanos y europeos concurrian invitados a
los eventos de esa época.

A su vez, la labor asistencial hospitalaria se
veia progresar gracias a la motivacién y al impulso de su
personal médico, de enfermeria y de colaboracién médica.

Por otro lado, en una visién general, m&s amplia,
a partir de esos afios, la Medicina globalmente experimenta un
explosivo desarrollo con un progreso cientifico y tecnolégico
realmente impresionante. Se empieza a imponer la especializa -
cién entre los médicos, y, también se hace notoria la escasez de
médicos en el pais, agravada por una desequilibrada distribucidén
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a lo largo y ancho de nuestro territorio.

Pronto, todas estas circunstancias altamente po-
sitivas como promotoras del progreso y el desarrollo de la medi-
cina portefia, convergieron hacia el propdésito de crear en la zo-
na nuevas Escuelas Universitarias ampliando el espectro de la e-
ducacién superior, en esa época, limitado en el &rea de la salud
a dos Escuelas de Enfermeria.

En este propicio ambiente, se iniciaron pronto
las conversaciones de grupo, las reuniones entre médicos,
dentistas y otros profesionales -con el apoyo de los recién
creados Colegios Médico y Dental y las Instituciones Médicas vya
seflaladas- con el propésito de definir aspiraciones y necesida-
des, y, adoptar estrategias para lograr esos objetivos.

Se toma contacto y se estudian factibilidades con
docentes de otras Universidades regionales, nacionales, VY.
paralelamente se empieza a crear conciencia en 1la ciudadania
regional que es razonable y necesaria la expansién local de 1la
educacién superior. Los parlamentarios locales, las autoridades
municipales, la prensa, la radio, en general la comunidad porte-
fa organizada, se interesan y comprometen activamente en la cam-,
pafia.

A partir de 1950 y hasta 1960, algunos médicos
locales, haciendo un esfuerzo muy encomiable, reciben sus
titulos de Profesores Extraordinarios de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Chile, en distintas especialidades.
Sucesivamente se titulan los siguientes profesores: DR. CARLOS
SILVA LAFRENTZ, en Medicina Interna, DR. PEDRO URIBE Y DR.
SVANTE TORNVALL, en Cirugia, DR. MANUEL RIVERA en Traumatologia
y Ortopedia, y finalmente el DR. MANUEL VOLOCHINSKY en Cirugia.
De esta manera se afianzaba la calidad de la futura docencia Y
se facilitaba la Acreditacién de la proyectada Escuela de parte
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.

En esos afilos ya estaba claro y definido que las
nuevas Escuelas se formarian al alero de la Universidad de Chi-
le; quedaba descartada la idea que promovia una Univesidad auté-
noma para Valparaiso,idea que mas adelante volveria a hacerse
vigente. En 1951, la sociedad Médica Local presenté a la Uni-
ve;51dad de Chile, el primer proyecto detallado para los dos
primeros anos de estudio de la Carrera de Medicina; incluia la
cooperacion de la Universidad Técnica Federico Santa Maria. En
este proygcto se especificaba la némina de los docentes a cargo
de la ensefianza, los laboratorios a usar en ramos basicos y el

g;giﬁguesto anual necesario. Pero, entonces el fruto no estaba

: A partir de 1954, los parlamentarios de Valparai-
so obtuvieron la aprobacidén de dos Leyes, la 11.575 y la 11.811

para financiar el desarrollo de la Universidad de Chile en la
ciudad.
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surge a partir de 1955, el proyecto del Barrio o
Campo Universitario de Playa Ancha, de la Universidad de chile,
idea del Rector Don Juan Gémez Millas. Para materializar 1la
idea se constituye en la Sociedad Médica de Valparaiso 1la
Comisién Pro-institutos universitarios con participacién de
numerosos profesionales portefios de diferentes disciplinas.
Asesoraban a esta Comisién Arquitectos docentes de la Universi-
dad de chile. Presidieron esa Comisién el Dr. Carlos Silva vy
luego el Dr. Francisco Fadda. Funcioné durante varios afos en
oficinas gentilmente cedidas por la Direccién Zonal del Servicio
Nacional de Salud.

A fines de la década del 50, como producto del
trabajo de esa Comisién, se inicia por fin la construccién del
primer edificio del proyecto Playa Ancha. Participaron activa-
mente en la ubicacién y planificacién, el Sefior Decano de la Fa-
cultad de Arquitectura de la Universidad de chile, Don Héctor
Mardones Restat y su eficiente colaborador arquitecto Sefior Leén
Prieto Casanova. En el disefio urbanistico del Campo Universita-
rio, se destaca el arquitecto Seflor Enrique Gehbardt. El edifi-
cio se inaugquré en 1959 como Departamento de Ciencias a cargo de
su primer Director, Prof. Bruno Glinther. Este acontecimiento
fué un hito histérico de gran regocijo para todos aquellos que
participaron en el proyecto de expansién de la Universidad de
Chile en Valparaiso. Hoy dia, todos conocemos y queremos ese
local que alberga algunos laboratorios cientificos, donde se
imparte la docencia en ramos basicos para las carreras del Area
de la salud; en él1 se cumplieron las primeras de muchas ilusio-
nes relativas al Campo Universitario.

cambios politicos, académicos, econdémicos, las
variables circunstancias del tiempo, el alto costo del plan,
frustraron a la larga el ambicioso plan. Pudo tener, en un mo-
mento, financiamiento externo el proyecto de Playa Ancha de par-
te del BID; pero, como sucede a menudo, no se dieron las condi-
ciones internas en el pais para aprovechar la oportunidad.

A partir de 1960, ya era claro para los profesio-
nales de la zona que tendrian que limitar sus suefios, Yy conten-
tarse con una sede universitaria fragmentada en lo fisico, aco-
modandose las jévenes Escuelas a sus posibilidades reales.

Finalmente, después de tantos esfuerzos gastados,
se inicia, en 1961, la ensefianza del primer afio de la Carrera de
Medicina, bajo la Direccién del Prof. Dr. Bruno Gilnther, para 25
alumnos. En 1962, se continué con el segundo afio, y, a partir
de 1963 este contingente de alumnos debié seguir sus estudios en
Santiago.

En 1964, surgieron nuevas inquietudes al conocer-
se en Valparaiso que en el seno de la Facultad de Santiago, to-
maba fuerza un proyecto de crear una nueva Escuela de Medicina
en la capital o ampliar la existente. Aquello era un evidente
riesgo para la aspiraciones de la comunidad portefia que luchaba
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por sus legitimos deseos de consolidar la situacién de la inci-
piente carrera. cabe recordar, ahora, los largos estudios Yy
discusiones que se hicieron en esos afios en miltiples sesiones
de la Facultad en Santiago.

Tuvieron que pasar varios aflos, hasta 1967, para
que la ensefianza de la Medicina desde su tercer afio pudiera
continuar en los Hospitales de Valparaiso. Siguieron 1las
gestiones del Colegio Médico y la Sociedad Médica de Valparaiso,
ante las autoridades de la Universidad de Chile y de su Facultad
de Medicina, para lograr esa meta.

Finalmente, por Decreto Supremo N° 6.591, del
Ministerio de Educacién Piblica, de fecha 11 de Julio de 1966,
se crea la Escuela de Medicina de Valparaiso, dependiente de 1la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, permitiendo con
ello, el desarrollo completo en afios sucesivos de la docencia en
la zona. Su primer Director fué el PROF. DR. PEDRO URIBE. Al
ano siguiente, en Marzo de 1967 se inicia, por primera vez, el
tercer afo de la Carrera, en los Hospitales Carlos Van Buren Y
Hospital Sanatorio de Valparaiso.

Lo que sigue en los aflos sucesivos, hasta el pre-
sente, es historia més o menos conocida. No es materia de este
relato.

Al terminar esta somera revisién de los origenes
remotos de esta Escuela; al memorizar sucesos, circunstancias y
rersonas ya casi desdibujadas en el pasado lejano, es adecuado Yy
Justo decir algunas palabras sobre lo producido por la Escuela a
lo largo de sus 25 afios de existencia, o, 30 afios, si
contabilizamos el periodo 1961-1966. Mas de un mil de médicos Yy
trescientos de ellos con Cursos de Especializacién, repartidos a
lo la;go Y ancho del pais y en el extranjero, ejerciendo la
profesién al servicio de la comunidad. Fomentando, promoviendo,
b4 recgperando Salud. Productos de la investigacién en sus labo-
ratorlos Y servicios clinicos, numerosas comunicaciones en re-
vistas ngcionales e internacionales, en Congresos Médicos y Reu-
niones slmilares. La consolidacidén de la estructura fisica y ad-
mlpl;t;atlva de la Escuela se ha alcanzado en este excelente
edificio donde nos encontramos. Se ha logrado la formacidén casi
;omplgta de su personal docente Yy administrativo, entregados con
idoneidad y mistica a sus labores y con renovado animo de
proyectarse hacia el futuro a pesar de 1las dificultades presu-

Egestarias del pasado reciente, bien conocidas por todos noso-
os.

) Con satisfaccién y mesurado orgullo, hoy dia se
puede afirmar que no se equivocaron aquellos que sonaron
fantasias en el pasado, 40 afios atras. No fueron en vano sus
esfuerzos y porfias. Se cred un espacio, una instancia, donde se

pudo y se puede realizar los anhelos de perfeccionamiento del
personal sanitario de la regién.
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" No estd demds poner énfasis, al término de esta
eXPOS;c1on, que nuestra Escuela fue el resultado de un esfuerzo
coord;nado de las principales instituciones y organismos de la
comunidad portefa. Hermoso ejemplo de genuina y legitima labor
creadora, sin interés material, y, sélo como servicio para la
salud de la poblacién.

Cuando, hoy, los antiguos y viejos docentes de 1la
Escpela, caminan distraidos, reflexivos o ensimismados, por sus
pasillos y escaleras, observando tanta juventud agitada y deseo-

sa de aprender, a ellos les debe palpitar el corazén y alegrar
el espiritu.

La realidad existente se hizo pensando en esa ju-
ventud. 0jalad cuide con carifio a su Escuela y la proyecte mejo-
rada para el futuro a beneficio de otras generaciones.
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SEMBLANZAS DE LA PEDIATRIA PORTERA

PROF. DR. FERNANDO GONZALEZ LOPEZ
SECRETARIO FACULTAD

Asi he titulado esta charla que me honra, enten-
diendo que la expresién portefia no involucra exclusivamente al
puerto, sino a esta hermosa y gran bahia donde est&n asentadas
las ciudades de vValparaiso y Vifia del Mar.

como dijo Nietsche: "La palabra del pasado es
oraculo; no la comprenderadn sino los constructores del porvenir
Y los intérpretes del presente."

La ciencia de la medicina si no quiere ser reba-
jada al simple rango de un oficio, debe ocuparse de su historia
Yy cuidar de los viejos monumentos, que los pasados tiempos nos
legaron. Seguir el desarrollo del espiritu en el tiempo es el
papel del historiador, que quiero asumir con humildad, pidiendo-
que perdoneis mis errores y los olvidos involuntarios de hechos
Y personas. Es mi segunda incursién en el campo dificil de 1a
historia, donde encontrar 1la informacién es como desenterrar
ruinas o tumbas pretéritas bajo el polvo de los libros, pero el
hallazgo de lo que fué, los actores que los protagonizaron y su
trascendencia o semejanza con lo actual, produce una alegria y
entusiasmo tal, que uno desea comunicarlo.

b 8 LA PREHISTORIA DE NUESTRA PEDIATRIA:

somos iconoclastas sin necesidad. No sélo derri-
bamos prematuramente las imagenes, sino que también las olvida-
mos, quizds la civilizacién podria definirse como un constante
intento de respetar al hombre y recordar su obra positiva.

Antes que existieran los pediatras, también habia
nifios, aunque nos cueste creerlo y eran los médicos y, en mucho
menor grado los cirujanos, los que los atendian cuando enferma-
ban.

A pesar que médicos nos creemos todos, en los
primeros tiempos de la colonia no existian los médicos propia-
mente tales, ya que los conquistadores generalmente morian gue-
rreando y no de enfermedades, y, por lo tanto, 1les interesaba
mds la salud espiritual que los ayudara a bien morir y pasar a
la bienaventuranza, por lo cual traian en su comitiva a sacerdo-
tes y no a académicos. Fue asi que las personas que se dedica-
ban a cuidar y atender a enfermos pertenecian a érdenes mondsti-
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cas, especialmente la de San Juan de Dios, que tenian aquella
misién como principal. El Padre Pedro Manuel Chaparro, que te-
nia estudios de medicina fue el que introdujo la variolizacién
por primera vez en Chile y en América, desarrollaba ademas acti-
vidades de ensefianza de la medicina y opté en varias ocasiones a
la Cétedra de Prima Medicina, la que nunca le otorgaron; fué cé-
lebre 1la rivalidad que por estas razones tuvo con José Antonio
Rios, al que le dieron dicha Catedra usando de malas artes, pero
Rios sélo logré tener un estudiante: el Padre Chaparro, quien
consiguié 1la Catedra de Filosoffa y continué como examinador de
los candidatos a médicos. Este talentoso Padre Chaparro, en
1778, 1introduce en los Programas de Medicina de la Real Univer-
sidad de San Felipe, 1la enseflanza de enfermedades en el nifio,
por 1lo cual podriamos decir que el Padre Pedro Manuel Chaparro
es el precursor de la Pediatria en Chile, hace 200 afios atras.

El primer Hospital que se construye en Chile, fué
el de "Nuestra Sefiora del Socorro", cuyo fundador fue don Pedro
de Valdivia, en 1553, en unos terrenos donados por Don Juan
Fernandez de Alderete, en la que hoy es la calle Santa Lucia, a
los pies del san Cristobal. En él no se hace mencién que se ha-
yan hospitalizado nifios.

’ Los niﬁqs cuando se atendian por médicos lo ha-
clan en sus hogares, existiendo solamente las Casas de Huérfanos

Y Expdésitos, donde se recibian a los que eran abandonados por
sus madres.

El primer Servicio de Pediatria se instala en el
Hospital "San Juan de Dios", de Santiago, nombre que reemplazé
al de "Nuestra Sefiora del Socorro" solamente a fines del aifio
1871; _estando a su cargo el Dr. Francisco Javier Tocornal, hijo
del Ministro Joaquin Tocornal (del Presidente Prieto) quien
decreté lgAfundacién de la Escuela de Medicina, en 1833, mandan-
do a su‘hljo a estudiar medicina y estimulando también a ello a
otros' Jovenes de la aristocracia de ese tiempo, con el fin de
prestigiar la carrera de médico, que era mirada muy en menos.

Diez afios mas tarde se crea la Unive

_ : rsidad de

Chile, en 1843, terminando con la Universidad de San Felipe.

En 1871 se establece en forma oficial

: S , en Cuarto

gg:ng: Med1c1na{ la ensefianza de las Enfermedades de Nifios, nom-
como primer Profesor de dicha Catedra al Dr. Francisco

Javier lnal, uien se d i
v Toco ; q esempenaba anteriormente en la Cate

Posteriormente, en 1884, se i
; ’ ncluye en el progra-
ma de estudios de la Escuela de Medicina la Clinica de Ninos,

jJunto a la Clinica Interna ini :
Y Clinica Exte
condujo a la verdadera Pediatria, rna, un paso mas que

. En 1891, se envia a g ;
Pediatria, en Alemania. 1 Dr. otto Philippi a estudiar
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Dejémonos de centralismos y veamos que ocurria en
la prehistoria portefa.

Al parecer, en los comienzos de la colonia, en
esta olvidada caleta llamada Quintil, a la cual la capital me-
nospreciaba, a pesar de hacer llegar sus limites orientales has-
ta sus costas, existié un Hospital llamado Valparaiso, que mas
que un Hospital podria ser un lazareto, donde se enviaban los
enfermos de pestes o fiebres y era ocupado en su mayor parte por
marinos o soldados.

Solamente es en el aflo 1786 cuando se inicia 1la
construccién de un Hospital llamado "San Juan de Dios", en un
terreno donde los Dominicos tenian un Hospicio ubicado en 1la
Quebrada Elias, Quebrada que al parecer no existia y en esa épo-
ca sus habitantes llamaban Quebrada Elias al espacio que existia
entre los cerros y el mar, desde la punta Curaumilla hasta 1la
punta del Sauce, o sea a toda la ensenada de Valparaiso.

En los registros de hospitalizacién de este pri-
mitivo hospital portefio, se contabilizaban 14 nifios.

Los primeros médicos de Valparaiso eran extranje-
ros que arribaron a nuestro puerto, como médicos de barcos que
recalaban en él1 o que naufragaron en sus costas o bien que emi-
graban de paises mads al norte, en busca de mejor suerte o que
romanticamente encontraron el amor y a sus futuras esposas y se
quedaron en Chile.

Posterior a los anteriores se establece en Valpa-
raiso, en 1871, el Dr. Guillermo Murillo Sotomayor, quien duran-
te 40 afos fue médico de la Casa de Huérfanos de Valparaiso, fa-
lleciendo en 1922, y a quien quizds podriamos considerar como un
pionero de la pediatria. La familia Murillo Soffia sigue esta-
blecida en la regién y hace afios le atendi a algunos descendien-
tes menores.

En esta misma época, 1871, sucedeq hechos piqto-
rescos, pero quizds no tan alejados de ser también una realidad
parecida en nuestros dias.

La Intendencia de Valparaiso dicta un decreto es-
tableciendo turnos semanales nocturnos desde las 24:00 horas
hasta las 07:00 de la mafiana, para que sean cumplidos con _dqs
médicos, ésto se determina por quejas del vecindario de lo difi-
cil que era obtener un médico para asistir a enfermos de noche.

Los médicos de Valparaiso solicitan dejar sin e-
fecto este decreto por anticonstitucional y atentatorio contra
las garantias individuales, vy perjudicial para 1los enfegmqs,
firmandolo 14 médicos y contando con el apoyo del cuerpo médico
de Santiago, con 33 firmas.

Como se ve, existia espiritu de cuerpo y accién
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gremial.

Un mes m&s tarde, se designa el primer turno se-
manal en el Puerto, el Dr. Peter de Fischer y, en el Almendral,
el Dr. Francisco Javier Villanueva. Sin dilacién los médicos de
la ciudad publican un aviso en el diario, en que dicen que re-
nuncian al ejercicio de su profesién a partir del dia que se 1i-
nicie el turno forzoso.

Tres médicos, los doctores, Birt, carmona y de
Fischer, se ofrecen para efectuar los turnos nocturnos a perpe-
tuidad. Aceptando la Intendencia inmediatamente la oferta.

El Intendente de Valparaiso en esa época, Don
Francisco Echaurren, presenta una ordenanza que todo médico estd
obligado a asistir a los enfermos a cualquier hora del dia en
que sea llamado, excepto en las horas del turno, bajo la multa
de $ 40.- por cada vez que falten a esta disposiciédn.

En esta misma reglamentacidén, entre otros, se es-
tablecen las Boticas de Turno.

Un mes mds tarde la Municipalidad de Valparaiso,
acuerda destinar $ 10.000.- para contratar a médicos de Europa.

Desgraciadamente no he podido aclarar el epilogo
de este conflicto.

II. LA PEDIATRIA PORTERNA:

_Entremos al_ siglo veinte y ubicados en nuestra
zona donde empiezan a perfilarse con mas nitidez las sombras del
pasado, oyendo nombres que nos suenan familiares.

| El primer pediatra que conoci, fue el Dr. Gustavo
F;lckg, al cual mojé involuntariamente mientras me examinaba, y
dijo iAh este nifio va a ser bombero cuando grande! chiste aleméan
que mis padres celepraron, pero no los dejé muy contentos sobre
ell guturo de su primogénito, seglin me contaron posteriormente,
quizas esto contribuydé a que decidiera ser médico, a pesar que
en muchas circunstancias no hay diferencias entre ambos oficios.
El Dr.l !_‘rlcke, fue mi pediatra y todavia mantengo Vvivos mis
agradecimientos por lo que hizo por mi, teniendo la suerte de

retribuirle sus atenciones al at i
SUS ender a sus n en ocasio-
nes, a sus biznietos. IpERE

A principios de este si i 2d i

) glo continuaron los médi-
cc;os lv1endo tanto adultos como nifios, como lo hacian en tiempos
e d'a colonia o en los primeros decenios de nuestra vida inde-
pendiente, pero algunos de ellos atendian mas ninos QUe Otros y
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empezaron a trabajar en los hospitales o servicios infantiles,
acumulando experiencia y destrezas clinicas en el examen y tra-
tamiento de los nifios, que fueron comunicando a otros jévenes
médicos que ya empezaron a dedicarse a la atencién exclusiva in-
fantil. La docencia asistematica al lado del enfermo, en 1la
reunién clinica, 1la autoformacién, las estadias de perfecciona-
miento nacionales como internacionales fueron configurando al
Especialista en Pediatria, hasta que aparecié la docencia de
postgrado sistemdtica que empezé a formar médicos especialistas
en 1952, en Santiago, y posteriormente en 1975 en nuestra regién
habiendo entregado hasta la fecha 50 Especialistas en Pediatria.
La Cirugia Infantil se origina y desarrolla en igual forma.

La Pediatria nace y empieza a crecer y desarro-
llarse en Valparaiso-Vifia del Mar en tres centros hospitalarios:
El Hospital de Nifios de Valparaiso y el Hospital Enrique Defor-
mes, en Valparaiso, Yy en el Hospital de Nifios y Cunas de Vifia
del Mar.

Se agregan, posteriormente, casi 30 o 40 afos
después, el Hospital Marcelo Mena de Valparaiso (1948) y el Ser-
vicio de Pediatria del Hospital Gustavo Fricke de Vifia del Mar
(1954).

El Hospital de Nifios de Valparaiso, fué el primer
hospital en su género en la zona, abriendo sus puertas en 1913,
gracias al esfuerzo y tesén de un oculista danés, el Dr. Jean
Thierry vy su esposa Marie, pareja visionera y deseosa de dar
amor y ayuda al hombre en su etapa més desvalida, que es la ni-

fez. Primero d& solamente atencidén externa y un afio después
cuando se iniciaba la guerra mundial en 1914, llevg la paz y la
esperanza a los mas enfermos con salas de hospitalizacidn. En

el trabajaban los Drs. Caro, Morelli, Foncea y Calleja. Con}o
Cirujanos los Drs. Lachaise y José Garcia Tel}o. El Dr. Manri-
quez, como Otorrino y como Oculista, el Dr. Thierry.

Posteriormente, al aumentar la atencidén cerrada
llegan a trabajar en él1, los doctores Félix Valenzuela, Grossi,
Reed, Corssen, Barroilet, Betzhold, médicos internistas y ciru-
janos generales y los doctores Roberto Aldunate, Gustavo Fricke,
Juan Espic, Humberto Recchione, Eliecer Lara, Santiago Muzzo y
René Pumarino, que se dedicaban especialmente a la atencidén del
nifio, asi como los cirujanos infantiles, Oscar Tondreau y Miguel
Quilodran, ademas el Dr. Abelardo de la Rosa, quien posterior-
mente se convirtié en un gran andtomo-patdélogo infantil.

El Dr. Roberto Aldunate Echeverria fué el Jefe de
Pediatria por largos y fructiferos afios, destacédndose por su
agudeza diagnéstica y criterio clinico originados de cualidades
personales y de gran vocacién por el estudio. Fué un ejemplo de
esos médicos de principios de siglo, gque eran miltiples en el
ejercicio de su profesién, obligados por las circunstancias_ de
esa época. Asi el Dr. Aldunate no sdélo atendia adultos y fué un
gran pediatra y contribuyé a formar los primeros médicos Qque
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empezaron -paulatinamente a ejercer la especialidad de pediatria
y es el primer médico de nuestra regién que obtiene el titulo de
Profesor Extraordinario de Pediatria de la Universidad de Chile.

Me permito relatarles a ustedes lo ocurrido en
una reunién de compaferismo efectuada en el Hospital de Niflos en
1930, gque ilustra muy bien lo anteriormente dicho y cuyo orador
de turno, el Dr. Hans Betzhold, en uno de los acédpites de su
discurso expresaba: ¥ Al lado de un encogido domador de carachas
y comedones pululan verdaderos especialistas de nifios. Figura
en el inventario oficial como jefe de bandada, el colega de los
lentes de andamio, don Roberto de Aldunate y Echeverria, caba-
llero reposado, de hé&bitos tranquilos, de glandulas de secre-
cién interna de funcionamiento normal y peridédico sin
exacerbaciones molestas. Es en pocas palabras un médico feliz,
tiene llamados particulares hasta por teléfono. En cuanto a 1lo
que se dice, hagamos un parado".

Es en estos fraternales agapes que al parecer ha-
bian con frecuencia donde se demuestra el espiritu de compaifie-
rismo, amistad y humor que existia entre médicos y cirujanos que
atendian adultos y nifios, algunos mas especializados que otros,
en la naciente pediatria.

Del Dr. Juan Espic, cuya caballerosidad y bonda-
dosa figura recuerdo con gran carifio, ya que le conoci poste-
riormente cuando era pediatra del Hospital Deformes, se decia:

; "Recordamos a Juanito, para méas sefior Espic
Rodriguez, el patriarcal carabinero tranquilo, a quien se le ha

podido gonfiar, gracias a sus virtudes, un papel sefialado en la
educacién de enfermeras."

En ese grupo de médicos pioneros destacaba un
hombre, el Dr. José Garcia Tello, por sus dotes personales de
amistad y simpatia, excelente cirujano, que tuvo el coraje en la
luchg contra la muerte de efectuar por primera vez operaciones
en_nlﬂos, muchas con éxito. Era ademas de gran conversador, es-
critor vy poeta. Voy a tratar de recitarles o mas bien leerles

gqa §0e51a que compuso en una de esas alegres reuniones, que se
itula:

formar
Lucas Sierra.

REZO DE CUCHILLOS

SENOR
perddn
virtud
amor
TE ESPERO
mi gavilla es pequefia
Y sin granos
perdéname

seré bueno

DA

fe a mi corazén

destreza a mi mano
cuchillos BARD-PARKER
cirujano

ojos de rayo

dedos de gigantes virgenes
licor de voz sedante
latido firme al mio

cuando un corazén no marche

DADME UN HIJO
bello, noble, justiciero
de mi adorable mujer
chispa divina
para ungir enfermos
NO QUIERO
orgulloso de éxitos
ni sufrimientos de muertos
que bien sé
que eres TU
se asfixien las entrafias
o tiren
los vasos
a la cara
sangre
SERE BUENO
soy DEBIL
MISERABLE
TU sabes bien
no puedo yo decir

nlevantese y que ande".

GARCIA TELLO

El Dr. Garcia Tello fué el de la luminosa idea de

una Fundacién con el nombre de su maestro, el Profesor



Muy largo podriamos seguir hablando del Hospital
de Nifios de Valparaiso, de sus médicos y de sus hazafias en el
campo de la pediatria, pero, para eso esta charla tendria que
transformarse en curso.

sé6lo diremos como epilogo, que el terremoto de
1970, 1lo dejdé en muy malas condiciones, se produjeron ademas en
esa época problemas laborales con el personal auxiliar y a pesar
de los enormes esfuerzos desplegados por uno de sus Directores,
el Prof. Dr. Pedro Uribe Concha, que luché denodadamente para
que esta valiosa obra construida para los nifios, no desaparecie-
ra, cerrd sus puertas en 1971, anexado por el Servicio Nacional
de salud, y, posteriormente, fusionindose con el Servicio de Pe-
diatria del Hospital Deformes. Después de 66 aflos de eficaz y
noble labor desaparecia el Hospital de Nifios de Valparaiso.

El Hospital Enrique Deformes ex San Agustin, se
inicia como una Maternidad en 1894 y, por lo tanto, se empieza a
atender recién nacidos en un galpén destinado a nifios menores de
7 afnos, asi nacié modestamente el Servicio de Pediatria del Hos-
pital Deformes; posteriormente se agregan las Secciones de Medi-
cina Interna y Cirugia. En base a una reglamentacién interna
promulgada en 1923, se reestructuran las tres secciones ante-
riormente sefaladas, designando como Jefe de Medicina Interna al
Dr. Jorge Figueroa Castro, que era uno de estos médicos genera-
les que fueron derivando progresivamente hacia el campo de la a-
tencidén infantil, a su vez se le designdé Médico Jefe del Hospi-
tal. Formando parte de Medicina como un Servicio estaba la Pe-
diatria, cuya jefatura fue servida temporalmente por 1la Dra.
Celmira Carredn, que estd en la némina de esas valientes mujeres
que oponiéndose a las discriminacién y tabues de la época estu-
diaron medicina y fueron de las primeras en recibirse de médi-
cos. Posteriormente obtiene la Jefatura del Servicio de Pedia-
tria, que pasa a configurar ya una Seccién independiente de Me-
dicina Interna, el Dr. Alfredo Calleja Guzman.

Entre los médicos que trabajaron en este Hospital
fiqur; el Dr. Gustavo Fricke, pero al parecer no fue durante mu-
cho tiempo, ya que posteriormente pasa a desempefiarse como Di-
rector del Hospital y Hospicio de Vvifia del Mar.

El Dr. Alfredo calleja G., se desempefia por
largos afios como Jefe de Pediatria, ampliandose y mejorando pau-
laplngmente el servicio hasta llegar a contar con 118 camas dis-
;r1bu1das en 7 Salas: de lactantes, preescolares y escolares,
infecciones y cirugia infantil.

Desde 1930 existia, ademds, un Consultorio Exter-
no llamado Policlinico Tomas Lea, en honor de su benefactor vy
que le d10»1a denominacién popular con que se conocia a la Sec-
cidén de Pediatria del Hospital Deformes "E1 Tomas Lea";en dicho
consultorio se inicia el primer esbozo de subespecializacién al
crear un Consultorio de sifilis y Fiebre Reumatica que atendia
el Dr. Urbano Yanes, quien sufria de Acromegalia, que lo llevd a
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la mgerte en forma prematura. Posteriormente, debido a la gran
disminucién experimentada por la Lues Infantil, se transformdé en
un Consultorio de Cardiologia Infantil.

La némina de los médicos que trabajaban en la
Seccién Niflos del Hospital Deformes en 1947, era: Drs. Humberto
Recchione y santiago Muzzo, Subjefes, y Drs. Héctor Pumarino
Fuentes, Celmira Carreén, Hernén Mufioz Miranda, Juan de la Rive-
ra, Gastén Valle, Urbano Yanes, Rubén Campos, Oscar Elicer, Ge-
rardo Heitmann, Roberto von Dessauer, Mauricio Feldman.

Ademds, existia en el Hospital Deformes desde
1945, un Pabellén de Tisiologia 1Infantil 1llamado "Pabellén
Cousifio™, en recuerdo de su benefactora la Sra. Olga Cousifio
Lyon, con camas de hospitalizacién y consultorio de tuberculo-
sos. Trabajaron en este pabellén, los Drs. Edmundo Vargas Rapo-
5o, el Jefe, el Dr. Adolfo Tannenbaum, un verdadero apéstol de
la pediatria, pionero en tratar de implementar el médico fami-
liar y el Dr. Jaime Barros Pérez-Cotapos, el Gnico que vive de
los tres, residiendo en Arica actualmente.

En diciembre de 1950 se inaugura la Posta Infan-
til en el ex Consultorio "Tomds Lea"™, Yy, en 1953 se cuenta con
gran numero de subespecialidades de Medicina Infantil. La pri-
mera dotacién de médicos de la Posta Infantil estaba compuesto
por: su jefe, el Dr. José Bengoa G. y los pediatras, Drs. Ser-
gio de Bonadona B., Rubén Campos, Fernando Gonzdlez L., Rafael
Palma E. y Mario Venegas; como cirujanos los Drs. Hans Buhler,
Axel Butendieck, Lionel Cooper M., Miguel Quilodran V. y Sergio
Paredes.

El Dr. Alfredo Calleja, Jefe de la Seccién de Pe-
diatria del Hospital Deformes, obtuvo el nombramiento de Profe-
sor Extraordinario de Pediatria de la Universidad de Chile,
siendo el segundo médico que lo obtenia en esta disciplina en la
zona. Era un hombre muy voluminoso, pesaba mds de 150 kilos y,
pPor supuesto, era un gourmet y gran comedor, a su llegada al
Servicio todas las mafianas la Enfermera le tenia en su Oficina 4
botellas de leche que bebia en el curso de la jornada.

Se contaba con picardia que al efectuar sus visi-
tas a los enfermos, por los cerros de Valparaiso, las gallinas
al verlo venir cacareaban Ca-Ca-Ca-lleja, Ca-Ca-Ca-llega, para
dar la voz de alarma, ya que en sus honorarios, en ocasiones, se
incluia una gallina.

Al Dr. Calleja, alrededor de 1950, sucede en la
Jefatura el Dr. sSantiago Muzzo Pons y, luego, en 1960, el Dr.
Héctor Pumarino Fuentes, hasta 1966 en que, por razones de sa-
lud, debe dejar de trabajar en el Hospital.

Junto a ellos es necesario nombrar a dos pedia-

tras también de excepcién, el Dr. Humberto Recchiones y el Dr.
Elicer Lara, que fueron Jefes de Clinica de los Drs. Muzzo Y Pu-
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marino, respectivamente, ellos supieron estimularnos en nuestra
profesién, nos ensefiaron la prudencia del bien hacer, el amor al
estudio y el respeto por el paciente y lo hicieron con su ejem-
plo al lado del enfermo, fueron nuestros verdaderos maestros.

También hubo un martir en la pediatria portefia,
el Dr. Lionel Cooper Mackay, quien fallecié de una Polimielitis,
a temprana edad, contraida por su abnegada atencién en el trata-
miento de los nifios que sufrian esta dolencia, actualmente desa-
parecida en nuestro pais. En recuerdo y homenaje a su ejercicio
profesional ejemplar, su funda la "Fundacién Cooper de Ayuda al
Nifio Lisiado".

Por un periodo de tiempo tuvimos la suerte, en
esa época, de tener junto a nosotros una figura sefiera de la Pe-
diatria Nacional, el Prof. Dr. Eugenio Cienfuegos, quien al ju-
bilar de la Catedra del Hospital Arriaradn, vino a pasar sus Ql-
timos afos entre nosotros, como un homenaje a su recuerdo sélo
quiero repetir wuna frase que pronuncié en su despedida final:
"Los que estamos aqui, nuevamente junto a €1, bien le conocemos
y perdone Profesor Cienfuegos las impurezas de mi lenguaje, pero
hay hombre para los cuales no puede existir el pretérito y son
aquellos como usted que han forjado el presente."

Antes de abandonar este especialmente querido
Hospital Deformes, no puedo hacerlo sin decir algo de mi dilecto
amigo y compafero de un camino colmado de desafios, alegrias vy
desesperanzas, como lo es la Cardiologia Infantil, especialmente
en esos dias que se estaba construyendo, me refiero a un Maestro
de la Cirugia Infantil, el Prof. Dr. José Bengoa Galdona, quien
entre otras muchas cosas tiene el mérito de haber sido el
primero en Chile en operar a un nifio con una Tetralogia de
Fallot, en el afio 1949, y una Coartacién de la Aorta, en 1954.

El Hospital de Nifios y Cunas de Vifia del Mar, na-
ce a través de la constitucién de una Sociedad de Beneficiencia
de Sefioras en 1914, bajo el nombre de "Cunas de Vifia del Mar" y
Y que en sus comienzos estuvo anexa a la antigua Asistencia Pu-
bl%ca de viﬂa del Mar. En el aflo 1918, se inicia la construc-
cion, gracias a la colaboracién de la Familia Braun Carvallo.
Terminada en 1920, su objetivo principal de dar hospedaje a hi-
jos de obreras, se fue transformando paulatinamente, por genero-
sos donantes, hasta lo que es hoy en dia un Hospital de Nifios.
Desde 1938 ha sido atendido por religiosas de la congregacién a-
lemana "siervos del Espiritu Santo".

j Hasta 1942 estuvo bajo la Direccién del Dr. César
Morelli, especialista en nifios de la época y que también fue
Director del Hospital Deformes, al igual que su sucesor en la
Direccidén, el Dr. Jorge Figueroa Castro, médico de gran presti-
gio y un seﬁqr de la pediatria, que contribuyé enormemente a
unir a la familia pediatrica de esos afios, recordando muy grata-

me:tefllas espléndidas fiestas que organizaba en su casa, con
este fin.

76

Posteriormente, en 1974, asume la Direccién el
Dr. carlos Tondreau del Solar, cirujano Infantil, que estd entre
los primeros_ en esta especialidad en nuestra regidn. En 1las
numerosas acciones de salud que tuvieron lugar en este Hospital
destaca en el decenio del afio cincuenta la intensa lucha contra
la poliomielitis que clavaba sus garras inmisericordes, en sus
Gltimos intentos, en los nifios de nuestra regién.

Es necesario recordar entre estos médicos del
Hospital de Nifios y Cunas de vifia del Mar, a los Drs. Patricio
Middleton y Oscar Alonso, jévenes y muy eficientes colaboradores
en la época del Dr. Figueroa Castro.

En 1948 el fildntropo portefio Marcelo Mena, funda
el Hospital de Nifios que llevar& su nombre, en uno de los cerros
que configuran Valparaiso (Cerro Florida), desarrollando una
importante y prestigiosa labor desde su fundacién hasta la
fecha, bajo la Direccién del destacado Cirujano Infantil, el Dr.
Amilcar Radrigdn Rocco, quien con sus noventa afios de edad
continda siendo el alma sefiera del establecimiento, mereciendo
figurar entre los anales de Guinness.

El Servicio de Pediatria del Hospital Gustavo
Fricke fue el dltimo en aparecer (1954); su jefe fue un distin-
guido pediatra santiaguino que emigré a nuestras costas, el Dr.
Marco Maldonado, fallecido hace varios afios atrés.

Por Ultimo, en esta historia de retazos deshilva-
nados de la Pediatria Portefia, quiero recordar un hito trascen-
dente, la fundacién de la "Sociedad Chilena de Pediatria de Vval-
paraiso™, el 27 de julio de 1932, siendo sus fundadores los pe-
diatras: Drs. Juan Espic, Amilcar Radrigan y Humberto Recchione.

Sucede tanto en una historia de casi quinientos
aflos que sélo es posible raspar la corteza en una conferencia
hablada, tantos hechos sin relatar, tantas personas sin nombrar,

pido perddn por ello, asi como por los largos minutos que me ha-
beis escuchado.

Séneca en el didlogo "De la Brevedad de la Vida"
responde a Aristételes que se queja de la cortedad de ésta: "El
largo de una vida no se mide por el nimero de afios, ni por el de
las ocupaciones o cargos desempefiados, sino por la intensidad de
la vida moral. La vida serd larga si tG sabes emplearla bien."

Para terminar quiero dejar flotando una pregunta:
¢Puede ser breve la vida para hombres como los que he nombrado y
para los que he olvidado? que siempre supieron encontrar fuerzas
para aliviar el alma del que sufre, sintiéndola como propia; que
tgv1eron a flor de labio la palabra carifiosa, el gesto y la
mirada cargada de amor, que siempre extendié la mano céalida,
llena de.ternura, que fueron fuente de fe, esperanza, consuelo;
para quienes la medicina fue ciencia que aspira a la verdad Yy
como arte puede llegar a la belleza.

il



SIR WILLIAM WILDE

Praf. Dr. SERGIO DE TEZANOS PINTO SCH.

Depto. de Medicina.

El Dr. William Wilde merece ser recordado decorando la
galeria de médicos famosos exhibienda su bien ganado titulo de
creador de la oftalmologia moderna y por los numerosos roles que
desempefd durante su vida: los que siendo de diversas categorias
Y en areas muy dispares, lo mas adecuado es comenzar por sus
rasgos biograficos y luego adentrarse en sus caracteristicas
cualturales, profesionales y su perfil humano.

Nacié en Irlanda, en Castlereagh, el afo 1815, al
decir de watts, el afo de la batalla de waterloo. Su padre era
médica y seguramente su hijo William siguié la misma profesion
obediciendo esos mandatos psicoldgicos, paternos, que marcan a
los hijos por rebeldes que parezcan, lo gque se ha comprobado en
innumerables ejemplos histéricos, como es el caso de Auenbrugger
de un gran oido para la misica, hijo de un tonelero que
comprababa el nivel de lleno de sus barricas por percusién, lo
que seguramente despertd especiales resonancias arménicas en su
hijo llevéndolo a aplicar el método al cuerpo humano y delimitar
la extensién de las colecciones liquidas en la cavidad toraxica.
0 bien el caso de Charles Darwin, que seguramente no habria
llegado a enunciar su teoria del origen de las especiss, si su
abuelo, hombre sabio, no hubiese dejado formulado el concepto en
sus anotaciones, que sirvieron a su nieto para reflexionar hasta
publicar sus conclusiones que revolucionaron la ciencia y la
filosofia: El tercer ejemplo es el corolario que se sigue de la
vida privada de este personaje gue analizamos.

El Dr. MWilde se tituld de Cirujano a las 22 afas;
previo efectuar un periodo de aprendizaje préactico con el famgso
Dr. Abraham Coles, recordada par la fractura del extremo infer19r
del radio, que lleva su nombre. Ya recibido viajé por Asia
Menor, Egipto, Grecia, para luego pasar por varias paises
europeos, estableciéndose finalmente en Viena, donde parece que
su alma se impregné de destellos sentimentales, gque analizaremos
mas adelante y que hacen decir a Lain Entralgo que era un hombre
de hdbitos desordenados y de moral dudosa.
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Su formacién fué muy sélifs llegando a ser una de las
mayores lumbreras de la Escuela de Medicina de Dublin. Asistio
al Park Street Medical School donde ensefaba Graves y asistié a
las leccianes del gran cardiélogo William Stokes en el Meath
Hospital de Dublin. Pero, su vocacién estaba en la Dftalmologia,
perfecciondndose en Austria donde fué discipulo de Skoda,
Rokitansky y de Semmelweiss. Escribié una descripcién de este
periaodo de su vida, gue constituye una lectura fascinante.

Por la estrecha relacién anatémica y de acuerdo con la
época, el Dr. Wilde incursioné en la neuorolagia y en la
Otorrino—-laringologia. La +frecuencia de las mastiditis, que
llevaban a la formacién de abscesos de la base del cerebro,
practicaba la cirujia, desarrollando una técnica, que se hizo
cldsica y cuya incisién lleva su nombre (incisién de Wilde).
Parece que esta preocupacidén tenia algo de premonitorio por 1lo
que veremos mas adelante.

Su preocupacién por las afecciones del oido le hizo
famoso por su sentencia: "Existen dos formas de sordera. :
- Una se debe al cerumen y es curable.
- La otra no se debe a esta causa y es incurable.
En esa época se empezaba a rescatar esta especilidad de manos de
los curanderaos.

Su vocacidén médica lo orienté hacia la oftalmolngié,
lo que le impulsé a fundar un dispensario para enfermedades de la
vista en 1841. Tres afos después creé en Dublin, el Hospital de
Oftalmologia de San Marcos y la Revista de Ciencias Médicas de
Dublin, siendo su primer Director.

Debemos mencionar que ademas fué un gran arquedélogo Yy
que ;obresalio por sus grandes condiciones de estadistico,
ciencia que aplicé a la medicina. Se preocupé también de 1la

Salgd ) Piblica por 1lo cual fué nombrado en 1851 "Census
Qnmxssxoner“ para buscar organizadamente los antecedentes médicaos
irlandeses. Su preocupacién por la Medicina Social lo llevd a

publicar en 1854 un tratado sobre las "Condiciones Fisicas,
Morales vy Sociales de los Sordos y Ciegos". También se adentré
en otros aspectos, como la Literatura Cléasica, Historia vy
Folklorg,. sobre lo cual publicd un libro relativo a las
superst;cxones populares irlandesas. Confeccioné un catdlogo de
las antiguedades almacenadas en la "Real Academia Irlandesa".

. ‘ Como arqueélogo incursioné y descubrié los lechos pre-
histérico de los lagos de las tierras hundidas de Irlanda. Edité

un libro sobre esta ciencia titulado: "The Beauties of the Boyne
and Blackwater".
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Entre sus publicaciones sobre su especialidad
oftalmélogica se destacan casos curiosos como la ruptura de la
cérnea, secundaria a una extraccidn dental, provocéd una fractura
del maxilar. Estudié, la aplicacién de la acupuntura en la
remocién de opacidades corneales. Su espiritu critico riguroso,
lo hizo escribir: "No hemos controlado caon acuciosidad este
método reciente de tratamiento, no somos muy entusiastas sobre la
espectativas que ofrece". En 1848 escribié un detallada andlisis
de las terapias en voga de la "Oftalmia Neonatorum" que terminaba
exponiendo la adaptacién hecha en el hospital de San Marcos de la
ducha de Chassainac usada antes de la era antibiética. También
edité un libro de cirujia del oido.

Fué un clinico por saobre todo, a diferencia de su
colega de la especialidad, el Dr. Joseph Toynbee, que era mas
anatomé-patélogo. Ambos permanecen unidos en la historia por 1la
fama de sus descendientes.

Su carrera como oftalmélogo le proporciond grandes
satisfacciones y logicamente grandes desagrados. En 1863 fué
nominado Cirujano Oculista de la Reina de Irlanda. Al afno
siguiente, Caballero del Conde de Carlisle y la Junta de Trinity
College le confirmé el grado Honorable de Doctor en Medicina.
También se hizo acreedor a la "Cunningham Gold Medal" de la
Academia Irlandesa. El rey de Suecia lo condecord con la "Orden
de la Estrella Palar". Todo esta era suficiente para que la
sociedad de Dublin iniciara una trama de comgntarios, que
trascendieron aun a la historia.

Estos rumores fueron indudablemente descencadenados
por la envidia, que siempre persigue y aguijonea al que tiene la
capacidad y la valentia de destacarse. Pero, al mismo tiempo es
cierto que cuando el rio suena es porque piedras trae. El Drs
Wilde al aRo de regresar de su estada en Viena, comenzd sus
primeros lances amorosos en su vida y hubo de reconocerl'la
partenidad del primero de los que serian sus tres hijos
ilegitimos. El segundo seria nada menos que Oscar. Oscar Wilde en
cuya azarosa, por decir lo menos, tuvo gue influir la conducta de
su padre, que seguramente le marcé para toda su vida, demostrando
una displicencia absoluta e increible por las buenas costumbres,
que se refleja en la frase que dirijié a los jueces gue lo
condenaron por sus hdbitos desviados, al decirles "no sabeis Qgue
os perdeis lo mejor que tiene esta vida".

For 1lo que dice relacién al Dr. Wilde, terminé Por
casarse 23 afos mds tarde, o sea en 1815. Su hijo Oscar también
se casa con quien mds que una esposa fué la victima de '105
escAndolos protagonizados par su conyuge, que dada su celebridad
hizo mis ostentosa su conducta reprobable.

Entre los rumores que circulaban, se decia que cuanda
Wilde opero al Rey de .Suecia de una afeccién ocular y mientras se
encontraba temporalmente ciego, el doctor habia seducida & la
Reina. Este infundio ha sido desmentido demostrande que no hay
constancia alguna en los Archiveos Reales que el ray haya sido
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operadao por Wilde.

En 18464 una antigua paciente, llamada Mary Travers
difundié que habia sido violada par él, mientras se encontraba

bajo anestesia general con Cloroformo. Lanzé 1la

acusacidén

dandosela a conocer a la prensa, que edité un panfleto en el cual

sostenia que Wilde : “"habia hecho un esfuerzo abortivo en
virtud através de la instrumentalizacién del Cloroformo".

su

El escé4ndalo que se desaté llevé a la esposa de Wilde

a escribir al padre de Mary Travers, protestando paor

la

declaracién. La que respondidé demandando, por medio de su hijat a
Lady Wilde. El juicio no solo atrajo la atencién de la opinién

publica y de la prensa, sino que inusitadamente alcanzé a
revista médica The Lancet, que editorializé lo siguiente: "el
Wilde es un famoso y generoso caballero ..... cuyas flaquezas
san muy recomendables, pero si deben destacarse los desatines
la Travers".

la
Dr.
no
de

El juicio se fallé a favor de los Travers fijandosele

una miserable asignacién por dafos. Pero Wilde fué condenado a
pagar una multa de £ 2.000.-

El Dr. William Wilde fallecié en su residencia de
Merrion Square en Dublin el afo 1874, sefaléndose caomao causa de
muerte, en el obituwario del British Medical Journal § "quiebre
general del sistema".

Ese es el testimonio médico del creador de la
Oftalmologia moderna: una vaguedad.

Pero 1la historia 1le ha conferido ese titulo y 1le
reconoce ser el padre de uno de los litaratos mas famosos de

Inglaterra y de la humanidad.
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PRIMERA DESCRIPCION DE LA GLOMERULO NEFRITIS CRONICA :+

GUILLERMO DE SALICETO

Prof. Dr. Sergio de Tezanos Pinto
Depto. de Medicina

A criterio de muchos estudiaosos de la Historia de 1la
Medicina, la primera descripcién de la Glomerulonefritis crénica
caorresponde a la de Guillermo de Saliceta, de quién haremas una
breve biografia y a continuacién trascribiremos su trabajo.

Guillermo de Saliceto es considerado uno de los mas
destacados cirujanos de la Edad Media en Italia, durante el siglo
XIII. Nacié en Placencia en 1210, par lo cual muchos lo denominan
"Magister Placentinus". Como no es mucho lo que se sabe de su
vida, existe sélo la presuncién que era sacerdote. Su formacién
quirdrgica estd& claramente influenciada por las ideas del gran
cirujano 4&rabe Albucacis, al igual que la ejercida por otros
médicos arabes.

Fué docente de la Universidad de Bolonia durante S
anos, desde 1279 a 12B84. Al afo siguiente se trasladé a Verona,
donde fué nombrado médico de la ciudad.

Saliceto fallecié el afo 1280.

Fué indudable su influencia en la formacién de los
cirujanos del Renacimiento, junta a Rolando de Parma, Teodoruco,
Lanfranco y Guy de Chaulliac.

Junto a Teodorico y Lanfranco es considerado uno de los
fundadores de la Escuela de Medicina de la Universidad de
Bolonia, lugar donde escribié su obra "Cyrurgya", que consta de S
tomos. En el primero describe casos clinicos observados durante
su ejercicio profesional. El segundo trata de las heridas vy
contusianes. En el tercero de las luxaciones y de las fracturas.
El cuarto tomo es interesante por estar destinado a uno de los
primeros intentos de publicar nociones de anatomia topografica,
especialmente destinado para cirujanos, lo cual hace pensar Qque
efectuaba autopsias. El quinto est& configurada en base a las
cauterizaciones y a las drogas en uso en la época, demostrandose
ma&s partidario del empleo del cuchillo que del cauteria, gque era
rechazado en general por los médicos islamicos.

Su frecuente mencién de casos observados personalmente
hacen que su obra esté redactada en estilo muy sencillo y no con
la palabreria propia de la época.

Otro tratado "Summa Conservationis et Curationis"

también en S volimenes, se refiera a descripciones de
enfermedades vy su tratamiento, a la fiebres, a las enfermedades
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de la piel y la cosmética, de los téxicos y, el dltimo, a materia
médica. Lo mds interesante vy original es que se ocupa con
especial mencidén a la dietética, a las obligaciones de los
médicos y a la buena relacidn que debe establecerse entre el
médico y su enfermo "para ganar su confianza" y, a continuacién,
proceder a examinarlo. Ademds es digno de destacar, que considera
que el médico no debe involucrarse en discusiones con los legos,
pues las explicaciones sobre el diagnéstico son tomadas como
insequridades.

Sus normas de higiene abarcan desde el embarazo, las
condiciones de vida, 1la alimentacién, la vida sexual Yy la
correcta eleccién del emplazamiento de la vivienda.

Describié cuidadosamente los casos clinicos que le tocé6
atender, figurdndo entre sus descripciones mas notables el
temblor alcohélico, los abscesos renales y la diferenciacién gque
describié con toda claridad de los célicos ureterales, de 1los
célicos intestinales.

Su descripcién mds destacada se refiera a la hidropesia
relacionada con los rifones pequefos y retraidos que pasamos a
describir y que fué publicada en su libro titulado ‘“Liber
Magistri Gugliemi Placentini de Saliceto In Scientia Medicinali',
publicada en Venecia en 1490.

"El endurecimiento de los rifones se produce tanto
después de un absceso del cual se ve posteriormente liberado o
bien se produce por si mismo: y se forma ya sea del material
calcareo o a partir de bilis negra o bien campuesto de ambos: vy
la enfermedad es peor que en las otras: porque o no cura bien o
no cura por medio alguno."

"Los signos de dureza en los ridones son que la
cantidad de la orina estd disminuida, que hay mayor pesantez de
los rifones y de la columna con cierto dolor: y la barriga
cymien:a a hincharse después de un tiempo y su produce la
hidrpesia se instala al segundo dia: y asi, tal dureza se produce
después de un absceso caliente en los ridones y depués de 1la
fiebre en ellos."

"La cura de la dureza de los rifiones consiste en que se
haga un emplasto de muerdago como se describié en el parrrafo
precedente y se aplique sobre los rifones y espalda y se haga una
untura con una pomada hecha con grasa de ganzo y gallina y grasa
dg }05 rifones de un oso o de un cabrito o de un carnero
11qu161cgdos y mezclados con cera y aceite de manzanilla: o hacer
una uncién sobre los rifones o espalda con la medula osea de la
pata de un toro o de un ternero o de un venada. Beber 2 veces al
dia, _antes de las comidas o antes de la cena un brebaje formado
por vinagre y miel de muerdago y miel: y esto es mejor. Purgar 1
Vez por semana con una coccidén acuosa de ruibarbao, semillas de
malva, de altea y perejil y azucarada con jardbe de agua de lirio
o jaré&be de violetas.
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"Ordenar la dieta y bebidas como en el capitulo
precedenge en la cura de los abscesos calientes en el momento en
que la fiebre disminuye o ha sido eliminada."

Después de esta publicacién, transcurrieron 500 afos
hastg que se volviera a tratar el tema, fecha en que aparecen las
publicaciones de Domenica Cotugno quien describe 1la sustancia
coagulable de la orina en los hidrépicos, que seria corroborada
como  albuminuria por Frederik Dekkers, médico halandés. En 1810
Charles Wells describe la falta de albuminuria en los pacientes
con sscarlatina, pero la relaciona con hidropesia y rifones
pPequenos, al igual que John Blackall. Finalmente seria Richard
Bright quien en 1827 daria la descripcién exacta de esta
patologia y al morir en 1858 expresada que era una verglienza que
en 30 afos no se caonociera su tratamienta.
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EUTANABIA

PROF. DR. SERGID DE TEZANDS PINTO SCH.
DEPARTAMENTO DE MEDICINA.

La palabra Eutanasia fué introducida por Bacon para
significar una muerte dulce. Como todos las problemas de ética
médica este tema ha pasado, de ser considerado un poco "demodé" a
retomar nuevamente su importancia y constituirse en uno de los
mds debatidos, lo que se debe al progreso de la medicina,
especialmente por el empleo de firmacos y equipo gque permiten
mantener vivos por tiempos insospechados, hasta hace pocas
décadas, a cada vez mas numerosos pacientes.

Este factor de variacién ha llevado incluso a una serie
de cambios que han inducido a poner en duda el significado de
palabras clasicas con que se definian teorias y posiciones al
respecta. Asi con frecuencia oimos mencionar: “muerte piadosa"
otros m&s audaces recurren a "el derecho de morir", siendo que no
es un derecho, por cuanto es el destino abligado, de todos los
seres vivos. Otros hablan de "muerte digna" y los hay que tratan
el tema bajo el titulo de “humanizacién de la muerte". Esta
variedad sirve al menos para fundamentar que el tema se
actualiza.

La muerte es una parte de la vida, o sea ella no es
posible si no hay vida. Esto obliga a reflexionar sobre ambas al
mismo tiempo. Das poetas grafican los conceptos que el hombre
actual tiene sobre ella: o bien la oculta, o muestra interés por

acultarla despersonalizé&ndola. Reignier ( ) hizo colocar en
su epitafio "Me sorprende mucha que la muerte haya pensado en mi,
pues yo nunca pensé en ella". Y Jorge Gillén ( ) escribio:

"Como aventurero, cuando me muera, quiero saber que me muerao'.
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Se ha dicho que en la antiguedad la muerte se
presentaba como algo no previsto en la naturaleza y unaos, por
ello, hablan de la fatalidad de la muerte (es el mensajero de 1la
inmortalidad quien se atrasa en llegar) y para otros la muerte es
responsabilidad del hombre. (Addn y Eva vy 1los Bantia que
dedobedecen al dios que las hace inmortales si cambian 1la piel
sin que un ni%o los vea. Uno falté a este requisito y el hombre
pasé a ser mortal). Los otraos comieron la manzana.

La visién moderna descansa en tres pilares: El
instinto de conservacién, inevitabilidad de la muerte como parte
de la vida, y la total carencia de comprobacidén de lo que pasa en
la otra vida. Para algunos pensadores actuales el ser humano
contempor&neo, no concibe la idea que debe morir y si bien ya no
busca la piedra filosofal de los algquimistas, sigue en su busca,
a través de la medicina preventiva, de los farmacaos, del cuidado
excesivo de su cuerpo y, hay gque reconocerlo, incluso al igual
que las mascaras de los pueblos pre-histéricos, recurre a 1la
cirujia estética para ocultar el envejecimiento, que es el camina
mas seguro hacia la muerte.

La mayor angustia existencial frente al tema es: dSera
la muerte rdpida y fugaz?, d&Serd lenta y dolorasa?, dSerd digna o
demostrard todas las flaquezas?. Hay miedo a lo desconocido.
Hay temor por haber presenciado muertes largas, dolorosas,
penosas. d<Ird a responder a los sedantes y analgésicos . en que
vive encerrado el hombre actual, que evade el sufrimiento con
toda una farmacopea tan variada®?.

El hombre moderno que, lo que mds admira es la
inteligencia, ha olvidado su sentidao de trascendencia,
considerdndola carente de sentido.

Usando el mecanismo de defensa de la negacién, la
declara un tema tabd y la inmensa mayoria no se prepara para

ella. Y si no habla de la muerte en general, el tema lo evita
tajantemente. :

‘Criterio errado, que como veremos comienza a dejarse de
lado por medio del "living will".

A su vez la sociedad ha hecho otro tanto y hoy mds que
nunca es verdadera la frase, "el hombre actual nace, vive y
muere en los hospitales".
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: Fara Phe Aries ( ) el hombre moderno ha
destaburizado la sexualidad y ha taburizado el tema de la muerte.

i No haY duda que a fines del siglo %X el hombre todavia
no tiene la vivencia de que es mortal y sigue escondiendo la
cabeza entre miles de quimeras.

Veamos algunos de los términos m&s usados en este
momento sobre el problema.

Eutanasia Viene del Dios Griego Tanatos y Eu, que
significa bueno. Pera fué Francis Bacon el que en su obra
"Advancement of Learning", en 1605, le di6 una acepcién en el
campo médico que corresponde a la accién del facultativo sobre el
enferma, que se extendia a apresurarle la muerte. En los tiempos
que corren se entiende comunmente, como la accidén directa e
indolora de provocar la muerte de un paciente que sufre y no
tiene posibilidades de ver restituida su salud. Para otros es el

xterminio casi indiscriminado que se planea para eliminar en
gran escala a dementes, desvalidos econdémicamente, enfermos
incurables y aun a ancianos, etc. para mejorar el progreso
econdémicos de un pais o continente.

Platén en la "Repiblica" aboga en favor de los
ciudadanos aptos y sanas y agrega textualmente: "En cuanto a los
qQue no son sanos corporalmente, se les "dejard morir'.

En cambio para Hipdcrates: "“Jamis daré a nadie un
medicanrento mortal, aunque me lo soliciten".

En "La Utopia" Tomas Moro dice: "Si la enfermedad es
incurable y va acompaRfada de dolores agudos y de continuas
angustias, laos sacerdotes y magistrados deben ser los primeros en

exhortar a los desgraciados de decidirse a morir". Nietzche era
partidario de la eliminacién de los enfermos incurables a los gque
denominaba ‘“parasitos de la sociedad". En la actualidad los
defensores de la eutanasia caminan por dos senderos, Unos que

son partidarios de privar de la vida a aquellos que si1guen
viviendo en forma inexplicable pese a sus enormes limitaciones vy
sufrimientos y otros que argumentan en base a razones sociales,
que comprenden temas raciales, econémicas, etc., gue no son
problemas médicos, coma nos interesa a nosatros.
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La carga emotiva y la confusién linguistica en torno al
tema, lo hacen de una complejidad extraardinaria. La mejar
manera de graficar esta complejidad es conocer el problema de 2
periodistas frances , Igor Barbier ( ) y Etnne Lalou ( )
que tenian un programa mensual en la televisién, para tratar
temas de interés general y decidieron preparar el que nas ocupa.
Para ello enviaron un mensaje solicitando opiniones. En pocas
semanas recibieron millares de respuestas, algunas hasta de 40
péginas, que ellos catalogaron como descargos, porque algunos
habian aplicado medidas eutandsicas y estaban confaorme o muy
arrepentidas y otros se habian abstenido de hacerlo con las
mismas reminiscencias contradictorias. La fraseologia empleada y
los cargos de conciencia, fueron tan cargados de emotividad, que
finalmente decidieron no realizar el programa, pues iba a 1llevar
a este a su autodestruccidén, Publicaron articulos en la prensa y
un librito "Dossier confidencial sobre la eutanasia", que es
realmente digno de leerse para comprender las angustias de
familiares, médicos, enfermeras, etc., que respondieran.

Se ha hablado de prolongacién de la vida, de
proleongacidén de la muerte, de matar por piedad, de muerte dulce o
piadosa, de homicidio, de suicidio, de criminales por amor, de
dar al crimen titulo de naobleza, de robarle la muerte al enferma,
acortandole la agonia, del derecho a rematar al canceroso que
sufre intensamente; del coraje de matar, etc.

Por otro lado se estd redefiniendo la vida, la muerte,
el derecho o no, para decidir vivir o morir. Y .junto a. esta
temdtica aparecen los problemas propiamente médicos, planteados
por el uso de equipos de respiracién asistida, las dialisis, el
derecho o no, a descartar enfermos de estos elementos
terapéuticos, el empleo de medicamentos de excepcién, la carestia
de ciertas técnicas diagnosticas y terapéuticas, la actitud
frente a los anormales, a los ancianos, a los fetos patolégicos,
adn in 4dtero, etc.

s Los tratamientos 1llamados antes ordinarios, se
d}stxnguieron de los extraordinarios, luego los utiles se
diferenciaron de los inutiles y finalmente los proporcionados de
los desproporcionadas.

Los gastos que damendan algunas enfermedades también
se ha denominado en formas especiales, coadyuvando a esta
confusibén semdntica, pues se habla de gastos adecuados, de gastos
excesivos y de justicia distributiva para referirse a los que
debe pagar la sociedad en conjunto.
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CLASIFICACION DE LA EUTANASIA

Una clasificacidn ea:

1.

25

4,
de
El

Suicida. (inducida o secundada).
Homicida. a. Terapéutica.
b. Piadosa.
c. Por defaormaciones.
d. Vejez.

Eugenésico - Econémica - Social.

a. Purificacién de la raza.
b. Critorio gsocial o econdmica.
c-  Political

Solicitada. (Propuesta por Lord Reglan ( ) en la cémara
los'Lores—4irmada ante dos testigus. Para Albert Scheiter (
médico podria asi matar a los enfermos que nao pueden curar.

Atenta contra la confianza en el médico. (Puerta Abierta).

1.

S

la

Segun las modalidades de praovocarla se divide en:

Orototanasia.

a. Negativa o por Omisidn.
b. Positiva o por Accién.

Distanasia.

a. No uso de medios extraordinarios.

b. Encarnizamiento terapéutico.

c. Retrasar la muerte.

d. Limitar uso de medios artificiales.

e. Presupone pérdida de toda esperanza
a mejaria.

f. Peligro de solicitudes fraudulentas
del presente.

El médico debe abstenerse de practicarla, para no perder
confianza de los pacientes. (Atenta contra el bien comin,

debe defender la vida).
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81 entra en vigencia la eutanasia debe nombrarse un
verdugo no es un acto médico.

Mientras la eutanasia significaba el hecrho de procurar
una muerte fdcil y sin dolores a un paciente que estaba préximao a
morir por causa de una enfermedad terminal, los problemas eran
bastante mas fAciles de decidir y discutir, pero como la ética
médica cambia de acuerdo con los problemas de ésta, en nuestros
tiempos el debate se ha complicado con opiniones a veces
fuertemente antagénicas.

La eutanasia se llama voluntaria cuando el paciente
induce su muerte, sin consentimiento ni cooperacioén de terceros.
Cuando sucede exactamente lo contrario, o sea un tercero la
induce el consentimiento del paciente, suele 1llamarse también,
como piadosa.

La eutanasia involuntaria es la que se proveca contra
la voluntad del enfermo o sin su conocimiento.

La eutanasia negativa, pasiva o indirecta, ha emergido
de la omisidén de medios de tratamiento, tales como aparatos o
maquinas gque mantienen la vida prolongando el proceso de la
muerte y cuya decisién ha creado los m&s grandes problemas
éticos, legales y econémicos.

Pero como veremos estos esquemas se van desfigurando
con el progreso, que abre nuevas interrogantes.

i4lo que un enfermo decide cuando estd sano, tiene plena
validez cuando estd a punto de morir?.

c¢Cuando se toma una desicidén de acuerdo con quienes
corresponde y el enfermo estd en coma, es un acto pasivo o activo
desde su punto de vista?.

¢Omitir un tratamiento no es tan activo como emplear una
draga?

¢Cual es la diferencia entre omisién y accién desde el
punto de vista moral?.

¢El  médico o el paciente estan obligados a impedir la
muerte en cualquier forma y expectativa?.

¢Cual es la forma de establecer la autoria intelectual en
estos casos?.
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ANALISIS MORAL DE LA EUTANASIA

lLa eutanasia activa involuntaria sugenésica puesta en
vigor por Hitler, llevé a la muerte entre 1940 y 1941 a mas de
80,000 pacientes epilépticos, dementes, deformes, etc., en las
camaras de gases de Alamania y Austria. Napoléon habria ordenado
una medida similar con sus soldados que eran contagiantes en una
epidemia.

En casos aislados la situacién ha sido condenada por
los tribunales, pero ha existido bastante elasticidad en el
cumplimiento de las sentencias, como en el caso de los nidos
talidomidicos y otros con graves deformaciones fisicas. Pero
paralelamente tenemos lo contrario, como el de padres que han
respetado la vida de sus hijos anarmales haciendolos intensamente
felices y considerandolos valiosos elemento de aglutinacién
familiar. Ademds aumenta dia a dia el numero de parejas
estériles que adoptan nifos lisiados.

iLPuede cualquier auwtoridad quitar la vida a un  ser
inocente, sea un nifo o un adulto lisiado o un anciano que
representa una carga para su  familia o la sociadad?.
Indudablemente gue tratandose del derecho humano bdsico, la vida,
la respuesta mas obvia es la negativa. La forma de matar no
cambia en nada la situacidn basica.

Cuando se traen a colacién algunos casos extremos, la
situacién no cambia en nada, sino ante los tribunales,
dictaminando se trata de un homicidio rebaja las penas por que
las atenuantes que siempre se pueden aducir en crimenes tan
cargados de emotividad como estos muchas veces inducidos por
padres sobre sus hijos o vice versa.

La eutanasia positiva voluntaria es simplemeni:.e
considerada un suicidio. Algunos filédsofos sostienen que seria
poner fin a una "vida inutil", pero Sécrates sostenia que el

hombre es propiedad de los dioses y gque seria una injusticia
destruir esta propiedad. Esto lo decia antes de beber la cicuta
que le fué impuesta por desicién del tribunal, compuesto por los
30 Tiranos. — Agreqd Sécrates: "es muy justo sostener que uno no
se puede suicidar y gue es preciso esperar a que Dios nos env;f
una orden formal de abandonar la vida, como la que hoy ne manda.
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En Inglaterra donde se han fundado sociedades pro-
eutanasia y se editan revistas con el mismo fin, han fallado
todos los intentos para gue se dicte una ley autorizédndola. En
1950 un grupa de 1.513 figuras prominentes de EE.UU. y de
Inglaterrra enviaron con sus firmas un documento a las Naciones
Unidas solicitando una enmienda a la Carta de 1los Derechos
Humanos. Modificacién consistente en incluir el derecho de los
enfermos incurables a la eutanasia voluntaria. La peticién fué
denegada. Llama la atencién gue ningun tribunal estatal de los
EE.UU haya aprobado la eutanasia. - Perd y Uruguay no la
autorizan expresamente, pero si exime del castigo.

En EE.UU., ha bhabido algunos casos en que se ha
declarado no culpable al autor por razones muy especiales de
demencia temporal, como fué el caso de Lester Zygmaniak, que maté
a su hermano paraplegico debido a un accidente en motocicleta.

Para hacer una exposicién seria frente a lo que
pudiera interpretarse como la intencién de imponer un concepto
personal, se procederd a exponer las razones en favar y en contra
de los tipos de eutanasia descritos.

EN FAVOR DE LA EUTANASIA VOLUNTARIA POSITIVA

1. 51 se sostiene que Dios nos otorgé la vida, .no es menos
cierto que somos los llamados a su administracién. También es
légico que no quiera que suframos, si podemos evitarlo poniendo
fin a los sufrimientos.

2. Cuando uno se encuentra frente a dos males, es légico elegir
el mal menor, sobre todo cuando el mayor estd por llegar.

3. El enfmfmo teminal ha dejado de ser atil para su familia vy
para la sociedad. No se homologa con el suicidio de una sano,

por lo tanto es razonable que se justifique poner término a su
vida.

4, Dado que es oneroso, en todo sentido, os natural que se
sostehga que hay que liberar los medios en uso para ser empleados
con fines de alto rendimiento en otros pacientes.

5. El no creyente una ve: solucionados los problemas pendientes
debe poder dar fin a sus dias.

6. Fa libertad del hombre debe limitarse cuando ertra en
conflicto con los derecho de los demds, pesro el enferma terminal

ya no tiene ni puede cumplir con sus deberes y menos atropellar
los derechos de los demas.

7. Es inhumano prolongar la vida al que sufre, pudiendolo evitar
con actos muy simples.
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RAZONES EN CONTRA DE LA EUTANASIA VOLUNTARIA POSITIVA

1. La tradicién occidental y la filosofia teista se han alineado
simpre en su contra. Somos administradores de nuestra vida pero
no sus propietarios. Asi como no podemos decidir el comienzo de
la vida, tampoco es licito dicidir terminarla.

2. Se considera razonable desde el punto ético lo gque promueve
la dignidad humana. Cabe entonces preguntarse éEste método es
humanizante o deshumanizante para el individuo implicado y para
la sociedad?. 4Oué razén puede esgrimir un enfermo ante su
médico para gue le guite la vida?

El dolor hoy es tratable. Hay centros especializados para
"el hombre sin dolar". En ningln centro se propane como adecuado
matar al enfermo para aliviarlo. Parece m&s digno emplear medios
farmacol 6gicos o quirdrgicos y de gran efectividad.

33 Todo acto ético deja de ser tal si se ejecuta privado de

libertad para discernir. Para solicitar libremente la muerte, se
estima que el paciente poseido de un sufrimiento muy intenso,
carece de dicho requisito en la toma de dicisién. La posibilidad
de determinaciones y presiones de los familiares dejaré&n siempre
la duda de si la taman por beneficio de ellos o del enfermo. Lo
que el paciente decide en pleno uso de razén y de salud y declara
en un living will no reflejan su pensamiento en plena enfermedad.

4, 4LRuien  puede determinar el tiempo exacto para proceder?.
Habria que avisarle al enfermo, situacién gue resulta bastante
cruel. Sin duda que si hablamos sin eufemismos se estaria

ejecutantda al enfermao. Y esta ejecucién se ha considerado asi
en los EE.UU. donde el verdugo, que es un médico, se propone
llamarlo tanatélogo.

e Se argumenta que mientras la casi totalidad de los paises
desarrollados vy aan los demids, han suprimido la pena de muerte,
incluso aun para los peores criminales, no parece adecuado que el
cuerpo médico, o mas bien dicho la profesién médica le apruebe

para sus pacientes. La muerte no puede ser un método
terapdéutico. No puede existir médicos verdugos con nombres
mitoldgicos. La medicina es la profesién de la vida y sus

cultores, deben ser los cultores de la vida y no embarcarse en la
cultura de la muerte.

6. Lo anterior no se trata de un sarcasmo ni de una exageracién.
Los enfermos conservan su instinto de supervivencia. La
experiencia demuestra que en los casos en que en determinados
hospitales, de Francia por ejemplo, se ha sabido gque cuando a los
médicos les significan demasiados problemas algunos cnformgs,
proceden a recurrir a la eutanasia, se ha producido la reaccion
defensiva de parte de los consultante y de los accidentados, Qque
ruegan que no los trasladen a ellos.
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Ademas esta pequefa puerta abierta, es indudable que
significa el pretexto para extender el procedimiento sin limite
ni medida. Es el abuso de siempre.

Como se ha dicho, hay que dejar que el enfermn fallezca
naturalmente. La muerte nos espera, no nosotros a ella.

EUTANASIA PASIVA O "DEJAR DE MORIR"

Seria un error pensar que siempre se debe hacer todo
lo posible para prolongar la existencia. Este problema ha
abierto uno de los capitulos mds interesantes de la ética médica
en su relacién con el progreso de la parte tecnolégica de la
medicina. Ha obligado a definir la muerte desde nuevos enfogques.
Se ha revisado igualmente la vida, hablandose y redefiniendo el
concepto de vida digna, util, deseable, etc. Se ha tenido que
aguzar al maximo el estudio del pronéstico, especialmente en los
enfermos en que se aplican los métodos modernos de subsistencia.
Se relaciona_con el empleo de ciertos medicamentos, incluso las
analgésicos; en la conservacién de sujetos descerebrados para
usarlos como donantes de 6rganos: para el rechazo de tratamientos
en ciertos casos de empleoc de equipos en que su disponibilidad es
mucho menor que la demanda, etc. Y de esta polémica han salida
las definiciones de medidas habituales y extraordinarias, de
medidas utiles e 1inatiles y de medidas beneficiosas Yy
perjudiciales, proporciaonados y desproposicionados.

Indudablemente que 1la ética ha contribuido asi al
progreso de la medicina y vice versa, como sucedié en su tiempo
con muchos casos de abortos terapéuticos que hoy casi  han
desaparecida.

c¢Estd permitido rehusar u omitir el tratamiento de una
paciente terminal? Indudablemente que si; si nuestro pronéstico
cada vez mds afinado nos dice que le queda poco tiempo de vida vy
todo lo que hagamos va a ser inatil, perjudicial,
desproporcionado, etc.

CQué vamos ha haber hecho en esos casos? Hay acuerdo
que solamente prolongar la muerte y no la vida, sin dignidad vy
obligando al enfermo a morir solo, sin su familia.

Es. la enfermedad la que pone fin a la vida del enfermo
y no el médico, con una accién concreta con el fin de matarlo.

Es simplemente no prolongar la agonia por mds tiempo en forma
artificial y cruel.

Como habiamos dicho anteriormente la forma pasiva puede
ser voluntaria o involuntaria. La primera se canfigura con el
rechazo del tratamiento. Tenemos la obligacién moral y iJuridica
de cuidar la salud y la vida y si padecemos de una afeccién
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curable seria francamente anormal rechazar un tratamiento que nos
devolverd a la vida social y Gtil. Pera no podemos pensar igual
frente al enfermo terminal con el diagnéstico de una afeccién en
gstado totalmente irrecuperable, que har4, que los tratamientos
indicados sean indtiles, desproporcionados, a veces
extraordinarios y casi siempre nocivos. En otras palabras,
frente a 1lo inevitable debemos respetar el ‘'derecho a morir
dignamente". Cabe entonces la pregunta ¢(Existe el derecho a morir
en forma natural cuando llega la hora?.

Los derechos se basan en las necesidades y deberes
Qaturales, como es comer, vestirse, defenderse de las
inclemencias vy la obligacién de proveerse de estas necesidades
por si mismo y en colaboracién con los demds. Nadie puede impedir
el alcance de estas metas.

La muerte es parte de la existencia humana como nacer,
Crecer y desarrollarse fisica y espiritualmente, luego tenemos el
derecho a no ser impedidos en el cumplimiento de estas
obligaciones naturales. - Si de todas maneras nuestra vida
termina en el morir, tenemos el derecho a na ser sometidos a
tratamientos indtiles para detener el proceso de la muerte,
cuando ya se ha descencadenado irreversiblemente y a tener una
muerte tranquila.

LA VOLUNTAD DEL PACIENTE Y LA TOMA DE DECISIONES.

Una de los problemas que ha suscitado el avance
tecnolégico y el funcionamiento de 1la Unidades de Cuidado
Intensivo, con los sufrimientos que naturalmente pravocan al
paciente es el derecho que tiene a aceptar o recharzar
determinadas técnicas exploratorias o terapéuticas. Gracias a
los conflictos éticos nacieron 2 estudios que han enriguecido
mucho la humanizacién de la medicina. Uno es el llamado
consentimiento informado cuyo perfeccionamiento metodolégico ha
permitido respetar, en mucho mejor forma, los derechos del
enfermo que cada dia se imponen con mayor fuerza y el otro es la
popularizacién del llamade “Living Will" que significa
"testamento de vida" que muchos rechazan camo denominacién, pues
dicen que los testamentos son de muerte, los autores espaioles
traducen por "Esta es mi Voluntad". Es de todos conocido que es
un documento que emite el paciente, ante motario, cuando esta en
pleno uso de sus facultades, por el cual solicita que no se le
hospitalice en una U.C.I., por cansiderar gue su afeccién cronica
en el momento de una complicacién seria lo dejara mas
irrecuperable, o gue las maniobras de resucitacién lo haran
revivir, pero en pésimas condiciones en cuanto a calidad de vidaj
o finalmente que no desea ser tratado con medidas gque le
prolonguen la muerte. Cuando no existen condiciones razonables de
recuperacién. El primero de estos documentos fué firmado en
California con el titulo de "Acta acerca de la Muerte Natural'.
entrando en vigor el 1° de Enero de 1977.
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En la préctica ha funcionado bien en el pais de laos
Juicios de mala practica (EE.UU.) y cada dia son mas los médicos
que sin este documento no se atreven a no iniciar un tramiento o
a interrumpir uno en plena marcha, aungque estd&n convencidos de su
inutilidad.

Han sucedido casos en que los médicos han contravenidos
este deseo y los enfermaos se han recuperados casi taotalmente vy
otras en que han sido llevados a juicio por haberlo intentado.
Siempre en caso de dudas cabe la pasibilidad de consultar a los
familiares vy demds personas autorizadas y luego obtener el
consentimiento del juez, se ha desviado la decisidén. Otrao
inconveniente es que hay que renovar su vigencia Yy resulta
absurdo elevar y renovar un documento para conservar la validez
de un derecho natural. Una Gltima encuesta revelé que de 112
médicos Qque solicitaron 11 mil copias para disponer en el
hospital, solo se wusaron 47 .0 sea vya va decreciendo su
popularidad.

No hay duda que es en este punto donde mds se ve la
urgencia de restablecer la confianza en el cuerpo médico y los
establecimientos asistenciales y para alejar a los juzgados que
tantos estan perturbando el ejercicio profesional y el pidblico
tenga plena confianza en el médico como humanista, protector de
la wvida y no un agente de la muerte, gracias a un acertado
criterio clinico - ético, lleno de respecto y amor por todos los
enfermos a su cuidado.

Urgen los Comités de Etica en los hospitales, para que
estas determinaciones se tomen con la garantia de una decisién
solidaria vy que se revierta el testamento de vida si ese es su
voluntad vy cuenta con los medios econémicos por uno que exprese
el deseo de que se le someta a toda clase de procedimientos por
inutiles, extraordinario y daRfinos gque parezcan, en otras
palabras, no para defender un derecho que todos tienen, sino para
ir contra él. El médico estaria asi protegido de los juicios que
hay lo acosan.
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EUTANASIA PASIVA INVOLUNTARIA

Ante el concepto de la ilicitud de esta practica ha
surgido el métado de aplicar los procedimientos recomendados para
abtener el consentimiento informado de parte de los parientes o
relaciones autorizados para decidir frente al enfermo
inconciente.

En el caso de lo menores de edad, serdn los padres o
apoderadas legales. Lo que no obsta a que el hospital o el
tratante rechacen la decisidén de ellos y se nieguen a cumplirla,
en cuyo casao deberd derivarse a otro establecimiento o médico
capacitado para que proceda en consecuencia.

El Estado no tiene autoridad para decidir, pues los
ciudadanos no son propiedad de las autoridades pdblicas. Si los
tribunales desean inmiscuirse en el asunto, es indudable que debe
legislarse m&s claramente sobre los derechos de la familia.

Cabe en este punto hacer unas brevisimas
consideraciones sobre la moralidad de la accién y la omisién.

Los partidarios de la eutanasia sostienen que 1la
llamada eutanasia pasiva en nada difiere de la activa y que
retirar un procedimiento cualquiera es lo mismo que praoceder
activamente, pues en ambos casos se termina en la muerte. .Por
tanto piden se oficialice y legalice la forma pasiva.. Para los
otros, si ambas son iguales, ambas son inmorales y deben ser
préscritas por igual.

Violar los derechos de los demds, en forma directa
nunca es licito, pero a la inversa no estamos obligados a impedir
un dafo a terceros en forma perentoria y en cualquier situacién.

Se ha hecho la comparacién con la responsabilidad de la
policia al no patrullar una calle donde hubo un robo, pero no por
ello todo ciudadano estd obligado a levantarse de noche para
hacerlo. No es lo mismo estar obligado a efectuar una accién y no
realizarla. De eso si somos responsables. Pero la omisién de
efectuar un tratamiento inoperante o daRino en ciertas
condiciones, es moralmente neutro, o indiferente. En nuestro caso
es la enfermedad la que va a causar la muerte y no la omisidén.

Igual criterio debe aplicarse cuando se trata de
descontinuar un tratamiento.

A estas alturas de la exposicién deberiamos referirmos
al interesante tema de “DECIR LA VERDAD AL  ENFERMO
MORIEUNDD",pero nos llevaria muy lejos, en circunstancias gque su
importancia y tino para hacerlo cae por si sola.
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Para terminar citamos los articulos 27 y 28 del Cddigo
de Etica del Colegio de Médico de Chile.

27°) El médico no podrd deliberadamente poner fin a la
vida de un paciente bajo consideracién alguna. Ninguna autoridad
puede pedir este gesto homicida para si mismo o para otros
confiados a su responsabilidad.

28°) Toda persona tiene derecho a morir dignamente. Asi
pués, los procedimientos diagnésticos y terapéuticos deben ser
proporcionales a los resultados que se pueden esperar de ellos.

El médico puede y debe aliviar al enfermo del
sufrimiento o del dolor aunque con ello haya riesgo de abreviar
su vida.

Ante la inminencia de una muerte inevitable, sin
interrumpir los medios minimos habituales, para mantener la vida
es licito al médico en conciencia, tomar la decisién de no
aplicar tratamientos que procuren unicamente una prolongacidén
precaria y penosa de la existencia. Asi mismo ante la
comprobacién de muerte cerebral, el médico estd autorizada para
suspender todo procedimeinto terapéutico.

La medicina actual estd frente al dilema que le han
producido los progresos tecnolégicos, seguir el camino de "la
cultura de la muerte" o el de "la cultura de la vida".

En todos estos temas que crean problemas drama&ticos, es
el clinico de cabecera el que debe tomar la determinacién, a
solas con su conciencia, lo que hace indispensable tener
informacién sobre los principios éticos basicas que deben
orientar su actuacién. Es por esto que cada dia se hace -mas
necesario que los centros asistenciales cuenten con Comité de
Etica, que aporten las pautas y criterios de la institucidén
frente a estos casos, cuando el tiempo lo permita, puedan
consultar con expertos en la materia.
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LA REVELACION DEL DIAGNOSTICO : UNA DECISION BIOETICA

Prof. Dr.Gustavo FIGUEROA Cave ( 1 )
Departamento de Psiquiatria

Eti Tdsica Y Eloets o

Al cumplir veinte afios, la Bioética ha conseguido
revolucionar a la Etica médica tradicional que venia ejerciéndose
casi ininterrumpidamente desde el juramento de Hipdcrates. Y esta
revolucién se ha 1llevado a cabo tanto en el campo de los
fundamentos como en el de la resolucidén de casos clinicos. Por
ultimo,ha ejercido su influencia innovadora en la teoria ética
general,sin lugar a dudas porque la Bioética cuestiona las raices
ultimas del existir humano.

La Bioética ha precisado las bases que estan detras de
todo su proceder y las ha denominado principios. Estos principios
son cuatro: beneficencia,autonomia, justicia y normaleficencia y se
aplican de acuerdo al mejor interés de los pacientes o a los
mejores intereses de terceros.

Quisiéramos plantear la Etica médica desde otra
perspectiva. Es decir, no se trata de encontrar un distinto
fundamento a la Bioética sino acceder a un diferente nivel de
razonamiento moral. Este nuevo modo de considerar el problema ético
trae como consecuencia una novedosa solucién a ciertas dificiles
situaciones en la clinica.

Siguiendo la actual modalidad de trabajo que ha alcanzado
buenos frutos, es indispensable partir de un ejemplo concreto que
se presente todos los dias al médico. Sélo la resolucién de hechos
practicos proporciona las bases para una teoria que sea
significativa. La revelacién al propio enfermo del diagnéstico del
mal que lo aqueja coloca al profesional en una disyuntiva que,como
en el caso siguiente,produjo graves ( 1 ) Deparamento de
Psiquiatria.-Universidad de Valparaiso. consecuencias.

Caso clinico.

La historia es conocida porque aquejé a Sigmund Freud como
enfermo cuendo él tenia 66 afios de edad. A comienzos de Febrero de
1923 Freud empezdé con malestares en el paladar.-Ya anteriormente en
1917 se habia visto obligado a suspender temporalmente el fumar
cigarros por "un malestar doloroso en el paladar que he observado
en mi desde los dias de la escasez [producida por la guerra 1".-
Rapidamente volvié a su habito aunque, él mismo, habia temido tener
céncer en aquella época. Examinado ahora (1923) por su médico de
cabecera Dr. Felix Deutsch,a éste le parecié inmediatamente que
padecia de un cuadro inflamatorio altamente sospechoso de cancer.
Tranquiliza indirectamente a Freud, diciéndole que seria bueno
hacer un examen exploratorio para salir de dudas.-No planteé la
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necesidad de tomar una biopsia como una urgencia y ésta se llevd a
efecto ambulatoriamente por el Dr. Marcus Hajek el 21 de Abril de
1923. La operacién resulté bastante desafortunada desde el punto de
vista técnico. Fue mucho mas extensa de lo previsto,no bien
ejecutada,sangré profusamente y casi murié Freud de wuna anemia
aguda porque el cirujano abandoné la sala inmediatamente después de
ejecutada, quedando solo en la enfermeria Jjunto a su hija
Anna;gracias a que un paciente débil mental pasaba por alli por
casualidad y fue a buscar ayuda médica,pudo salvarse. Poco antes de
la cirujia Freud le pidié a Deutsch que lo "ayudara a abandonar
este mundo en actitud decente,si estoy condenado a morir en medio
del sufrimiento" y le solicité que se le informara la verdad del
resultado de la biopsia.-

Después del examen microscépico Deutsch le oculté a Freud
la malignidad del tumor. Sin embargo le sometié a tratamiento de
radioterapia,que le produjo malestares fisicos importantes y una
fuerte intoxicacién general.Con el correr del tiempo,el tumor
volvié a recidivar mientras Freud empezaba sus vacaciones de
verano.Deutsch lo examiné y aunque constatdé que el cé&ncer no se
habia extirpado en su totalidad,no quiso estropear un viaje de
descanso que Freud ansiaba hacer desde hacia meses a Roma.Varios
discipulos estaban junto a Freud y, a ellos, Deutsch les -informé
del céncer y los comprometié a que guardaran silencio tanto frente
a Freud como a su hija Anna. Ambos partieron y en su viaje en tren
él sangroé brusca y profusamente por la boca,por lo cual,después de
apenas dos semanas, debidé volver apresuradamente a Viena con
Anna,donde finalmente se le informé la verdad de su afeccidn
bucal.Indignado Freud,miré profundamente a Deutsch y le replicd
sl Con qué derecho?". -Fue reoperado en Octubre de
1923,practicéndosele una amplia reseccién del labio y del paladar
«que lo obligé a utilizar una incomodisima placa por el resto de su
atormentada vida como paciente.Freud rompié con Deutsch por lo que
él considerd un engafio v, cuando se decidié a tener un nuevo médico
de cabecera, le refiridé que "habia tenido algunas desafortunadas
experiencias anteriores con otros colegas" y le exigidé que se le
dijiera siempre la verdad sobre su cancer. Y terminé la entrevista
con su nuevo médico tratante con las palabras: "Prométame algo mas,
que cuando llegue el momento no me hara sufrir innecesariamente ".-

) Poco después de la primera operacién Freud escribié a un
amigo : "me han tranquilizado con respecto a la benignidad de este
. proceso,pero,como  Ud. bien sabe,nadie puede garantizar su
c?mpoftamlento si se le permite crecer".-Al saber su infausto
d%agnostlco.comenté a un discipulo :" La incertidumbre que se
cierne sobre un hombre de 67 afios ha encontrado su expresién
material.No me afecta demasiado; me defenderé durante un tiempo con
la ayuda de 1la medicina moderna y después recordaré la sentencia
de Bgrnard Shaw : No trates de vivir por siempre,no lo lograras ".-
Termina otra carta de esa misma fecha :"No cometa el error de
pensar que e§toy deprimido. Considero un verdadero triunfo mio el
mantener siempre un juicio claro cualesquiera sean las

circunstancias y no dejarme engafiar por la euforia, como el pobre
Abraham". -
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Muerto Freud, muchos afios después (1956) el Dr. Felix
Deutsch traté de explicar su comportamiento :"A la primera mirada
no tuve dudas que se trataba de un cancer avanzado. Para tomarme
tiempo, realicé un segundo examen y decidi llamarlo "un mal caso de
leucoplasia" debido a fumar excesivamente y que requeria una
biopsia con xreseccién de la mucosa por cirugia". Debido al
didlogo que mantuvo con Freud, pensé que éste '"no estaba
suficientemente preparado para enfrentar una realidad". Continuda
aclarando que en aquella época (1923) "este problema [de cudnto vy
cuando se le debe decir a un paciente con respecto a su situacién,
a la naturaleza de su enfermedad y a la amenaza a su vidal] no traia
tantos dolores de cabeza como ahora". En un encuentro que tuvieron
Freud y Deutsch después de la ruptura, éste le explicé que no se
arrepentia de lo que habia hecho y que en circunstancias similares
volveria a proceder de igual manera. Freud va le habia manifestado
que lo ocurrido haria imposible en el futuro una adecuada relacién
entre médico y paciente. Lo que le molestaba quizas mas
profundamente era la suposicién de que no pudiera enfrentar una
verdad dolorosa. Terminada su relacién como paciente, Freud siguié
recibiendo a Deutsch ocasionalmente aunque a la distancia.

Este modo de proceder tiene una larga tradicién. En el
escrito de Hipdécrates "Sobre la decencia" se lee este interesante
parrafo: "Haz el diagnéstico y el tratamiento del enfermo con calma
y orden, ocultando al enfermo, durante tu actuacién, la mayoria de
las cosas. Dale las 6rdenes oportunas con amabilidad y dulzura, vy
distrae su atencién; repréndele a veces estricta y severamente,
pero otras, animale con solicitud y amabilidad, sin mostrarle nada
de lo que le va a pasar ni de su estado actual; pues muchos acuden
a otros médicos por causa de esa declaracién, antes mencionada, del
pronéstico sobre su presente y futuro".Y termina: el médico "debg
estar muy pendiente de si mismo sin exhibir demasiado su persona ni
dar a 1los profanos mas explicaciones que las estrictamente
necesarias, pues ecso suele ser forzosamente una incitacién a
enjuiciar el tratamiento".

La ética médica clasica contiene dos caracteristicas
determinantes: se hace pensando en los mejores intereses del
paciente y quien determina la decisién de revelar o no el
diagnodstico es exclusivamente el doctor. Con razén se ha
calificado a éste procedimiento ético de paternalista. En el caso
de Freud queda manifiesto de un modo notable. Deutsch rechaz@ los
deseos y opciones propias de Freud - a pesar de que era un paciente
con competencia adecuada - y lo hizo movido por el mejor interés dé
Freud, es decir, no fomentar una tendencia suicidia y asi
precipitar su muerte.- Pero, como agrega el juramento hipocratico,
segin "las capacidades y criterios" del médico.

Frente a ésta opcién ética de Deutsch que sigue el
principio de beneficiencia, 1la ética médica americana se ha
rebelado en forma progresiva y creciente en nombre del principio de
autonomia. No sélo le corresponde al paciente, sino que forma
parte de un derecho fundamental a éste, que él sepa total ’Y
sustancialmente el diagnéstico del mal que lo aqueja. Freud posela
las capacidades y, por tanto,la competencia basica que le hacia,
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ademas de merecedor, con el derecho de exigir el consentimiento
informado. Arrogarse Deutsch la facultad de decidir que debe saber
o no Freud sobre aquello que le es mas propio a éste, es decir, su
existencia, le parece a la Bioética americana como no tolerable .-
Deutsch no tiene preeminencia alguna sobre la informacién; mas aun,
es Freud quien tiene un estatus privilegiado.

Producto de semejante polémica fue la elaboracién de una
nCarta de los Derechos del paciente" de 1973 en EEUU. Su articulo
tercero rTeza asi : "El paciente tiene derecho a recibir de un
médico la infomacién necesaria para otorgar el consentimiento
informado antes del inicio de cualquier prueba y/o terapéutica .
desde el punto de vista médico que conlleva y la probable duracién
de la incapacidad. . .- Cuando el paciente solicita informacién
sobre alternativas médicas, el paciente tiene derecho a tal
informacién".- E1 asunto se complica al publicarse esta "Carta"
puesto que, como ocurrié en los EEUU., el problema ético se
desplazé rapidamente a una decisién juridica. Son los +tribunales
quienes, en ultima instancia, deciden si Deutsch actué o no
legalmente al retener la informacién a Freud. Aungue no era ese
probablemente el espiritu de la "Carta", ha desembocado en una
semejante soluciédn.

Deutsch invocé a su vez lo que, posteriormente, se ha
denominado privilegio terapéutico. Desde la medicina griega hasta
la actualidad, le ha correspondido al médico plantear los
diagnosticos y resolver las distintas situaciones terapéuticas. S5Su
conocimiento técnico profundo, su experiencia clinica previa y su
evaluacién acabada del caso actual le permiten saber con mas
propiedad aquello que es mas adecuado para el paciente. Y esto es
lo que hizo Deutsch. El arte de la medicina (techné iatriké)
consiste en formarse un juicio clinico racional que determina los
procedimientos mas acertados tanto desde el punto de vista del
diagnéstico como de la terapéutica.

: La Bioética americana esta de acuerdo con el
p}antemlento . Pero agrega que toda decisiodn técnica es,
simul taneamente, una decisién ética.- Y en cuanto disyuntiva

moral, es el paciente quien tiene la prioridad. No se trata,
naturalmente,de descalificar la primacia técnica del médico sobre
el paciente.- Mas bien sefialar que Freud tiene mas derecho a
decidir sobre su propia existencia, y por tanto, sobre su vida y su
muerte. El criterio para juzgar lo que debe revelar no es el de la
comunidad cientifica médica, sino el de la persona Trazonable.
Independientemente de que Freud fuera médico, lo que Deutsch debié
tomax_‘ en cuenta era que, como ser auténomo, Freud se autogobernaba
a si mismo y sélo a él le competia, en ultima instancia, lo que
podia ser mejor o peor para su existencia.

Etica de la Autenticidad.
\ Dejemos para otra ocasién el analizar mas en profundidad y
sutileza la polémica entre el principio de autonomia y de

bengficiencia. Como se dijo al comienzo, reconozcamos que la
Bioética Americana le dié un renovador impulso a la moral médica
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glésica. Pero_ plantéemosno la siguiente pregunta: (Es lo mismo
informar el diagnéstico que revelar el diagnéstico? Si en ambas

:i;uagiones se trata de un saber sobre la enfermedad (Es el mismo
aber

= y A lo que se esta apuntando es a considerar el fenémeno
et_:l(?o_medlco a otro nivel, distinto del de la ética cléasica y de la
Bloetlcg actual, que de alguna manera se relaciona con una ley que
pronuncié hace siglos Esquilo: "la sabiduria se alcanza sélo a
través del sufrimiento".

y Det:.‘és de las enormes diferencias entre ambas morales
médlc_:as, existe una cierta comunidad que las envuelve y condiciona
por igual. Esta base comin que determina que sean aplicadas en la
rgal_tldad clinica cotidiana con un sello y un cardcter del todo
similar es la técnica de la dominacién.- ¢ Qué se quiere significar
con esta expresién ? La medicina antigua y la moderna ven al
paciente como un ser mensurable, manipulable, dominable, igual en
su esencia nultima a todos los seres de la
naturgle_aza (physis ). El1 Dr. F. Deutsch es el que dis-pone del
conocimiento y el que im-pone su decisién de no revelarlo, es el
que tiene el poder de definir, medir, delimitar,.sopesar lo que es
mejor o mas dafiino para Freud. Pero, aunque a primera vista parezca
l? contrario, lo mismo le sucede al médico actual que informa el
diagnostico de cancer a su paciente. Esto resalta particularmente
cuando lo expresa el "Grupo para Avance de la Psiquiatria", aunque
es igualmente valedero para el resto de las especialidades: "La
regla general es que toda informacién debe darse de modo que sea la
que una persona razonable le gustaria saber antes de tomar una
decisién. El minimo que una persona razonable le gustaria saber es
la probabilidad de beneficios y dafios asociado con el tratamiento
sugerido, con cualquir tratamiento(s) alternativo(s) razonable(s),
o sin ningun tratamiento".Al hablar de informacién,se refieren a
acciones o hechos humanos, a un acto que ejecuta el médico o que es
beneficiario el paciente. Al hablar de informacién, este grupo se
refiere a un descubrir. Pero hay diversas formas del descubrir y el
del médico actual consiste en descubrir algo (el diagnéstico de
cancer) que no brota desde si mismo del paciente. Es una accion y
comunicacién del médico que, mas que hacer luz sobre la realidad,
son un ataque frontal a ésta.- Se le obliga al paciente a que se
pliegue al diagnéstico que se le quiere imponer, se le provoca para
que libere sus pre-supuestas capacidades de autonomia =il
capacidad de realizar actos con conocimiento de causa Y sin
coaccién. La informacién fuerza al enfermo, es un acto que lo
desafia, que lo pone en trance para que pueda ser digerida vy
almacenada.

Frente a la técnica de la dominacién, esta la ética de la
verdad, del discurso veridico. En lugar de la informacién esta la
revelacién. El1 descubrimiento ahora es el reconocimiento del
paciente por si mismo, su itinerario es lento, progresivo Y,
hasta cierto punto, necesariamente doloroso. Va desde el
desconocimiento de si al reconocimiento. No hay hechos facticos .,
ni actos de comunicacién, ni informacién; sélo se da interpretacion
como iluminacién del sentido sobrevenido en la historia personal
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del enfermo. El diagnéstico de c&ncer es la lucha por el
reconocimiento de si gque deben llevar a cabo 3juntos médico v
paciente: es3 wuna liberacién frente a la posibilidad de la muerte,
no como escape ante la fatalidad, sino como apropiacién
verdaderamente humana.

Esta ética de 1la autenticidad tiene su modelo en la
tragedia griega de Séfocles "Edipo Rey". El destino de Edipo es
haber ya matado a su padre y desposado a su madre.- Pero el drama
del reconocimiento comienza mads alld de ese punto, Yy este drama
consiste enteramente en el autoconocimiento progresivo de ese
hombre que antes habia maldecido vo era este hombre, en un
sentido lo he sabido siempre, pero en otro lo he ignorado; ahora sc
propiamente lo que soy. Por esto opone el filésofo Ricoeur secreto
a enigma: la divulgacién del secreto no es la disipacidén del
enigma. El secreto es producto de la retencién de la informacién,
el enigma es aquello que se pone de manifiesto por medio de la rc-
valacién del sentido, por su des-cubrimiento promovido
conjuntamente por el médico y el paciente.

La revelacioén del diagnéstico en medicina requiere y exige
una ética de la autenticidad.- Mas allid de medir :la competencia vy
aun de conocor y evaluar la jerarquia y escala ética del pacicnte
expresada por sus preferencias pasadas y presentes, la revelacion
del diagnéstico apunta hacia un discurso veridico que 3610 se
alcanza en un encuentro psicoterapéutico.
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REFLEXIONES SOBRE EL ABORTO

PROF. DR. SERGIO DE TEZANOS PINTO
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

El debate internacional sobre el abo
hecho de estar aprobada la ley de liberalizacién enrggéi pggd:.';
los paises desarrollados y de transfondo cristiano, coloca a sus
dgtractores en una posicién de intransigencia Y sectarismo reli-
gioso que en nada ayuda a la causa.

El sacerdote Jesuita Robert Drinan, en el -
SO que se ;levé a cabo en Houston, para discutir él problSn‘::qrf-
niclio su intervencién clavando una bandera de lucha muy or:llgi-
nal; dijo textualmente: "no estoy aqui como catélico, ni como
sgcgrdote, sino, supongo como un feto muy desarrollado" y siguié
dJ'.CJ..e‘ndO que el aborto es un problema que puede llevar a una es-
cicidn de la cultura occidental.

Para otros es un problema que atafie solamente al
reducido numero de los’obstetras, lo cual nos lleva a pensar que
para ellos, los que asi piensan, es sélo un problema tecnolégico

1tzv(;::srativo Y se olvidan miserablemente de las madres y de los fe-

Para Margaret Mead el problema es distinto entre
los que creen en la reencarnacién, diferente al que se les plan-
tea a los que creen que se tiene una sola vida que hay que dis-
frutarla 1'xasta el momento de la muerte, con la que todo acaba.
§on el primer esbozo de la llamada "Cultura de la Muerte". A la
inversa, para 1los que siguen la "Cultura de la Vida hay una
vgrdadera responsabilidad para luchar por la proteccién de la
v;.da humana y ponen el dedo en la llaga al sostener que dicha
vida humana se inicia en el momento mismo de la concepcién. Es-
te grupo denuncia también el error, en que se esta cayendo en
los E.E._U.U. . de creer que lo que aprueba la ley, pasa a quedar
automaticamente aprobado por la moral.

Los antecedentes histéricos, a primera vista, pa-
recen apoyar a los partidarios del aborto. Nada menos que Pla-
tén.y Aristoteles estuvieron de acuerdo con el aborto y, lo pro-
Piciaron como un medio de evitar la sobrepoblacién de las ciuda-
des de Grecia. Posteriormente Aristételes se opuso al aborto
grovocgdo, cuandg ya habian aparecido los movimientos fetales.

gtas ideas ta‘n liberales para eliminar al ser por nacer prove-
nian de Z_L§ mas remota antigiiedad en que no habia ningin aprecio
gor lgs nilnos en general y, con mucha frecuencia eran eliminados
espués del parto, especialmente los gemelos. Roma en sus co-
mienzos 'ace_pFaba como legal el asesinato de los nifios, lo consi-
deraba} juridica y moralmente valido. No fue sino al ocaso de su
poderio que lo prohibieron Yy decidieron inaceptable moralmente y
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dieron comienzo a una campafia en su contra, para frenar la des-
composicién moral que la afectaba y para tener mas brazos para
el cultivo de la tierra y mas legionarios para contener la su-
blevacién de los pueblos sometidos.

Por otro lado desde lo alto del Sinai, Moises ha-
bia recibido las dos tablas de la ley en las cuales en su manda-
miento numero 5 ordenaba: "no mataras". En el afio 1750 antes
de Cristo en el cédigo de Hamurabi se aplicaba la ley del Talién
con toda severidad al que cometiera maniobras abortivas o al mé-
dico que causare la muerte a un noble o a un esclavo. En el an:
tiguo Egipto regian normas igualmente estrictas y el médlco que
daba excento de los castigos que la Ley le acordaba si se acogia
a los mandatos del dios Thot, que incluian la prohibicién de em-
plear maniobras abortivas.

El Juramento Hipocratico dice en la parte perti-
nente: "Asi mismo no daré a ninguna mujer supositorigs .(pesa-
rios) destructivos para provocar el aborto". Mantendré mi arte
alejado de la culpa.

Saltando a nuestro tiempos, citamos el péarrafo
final de la "Declaracién de los médicos de Francia. Respecto a
la vida Humana", que dice textualmente: "Por este motivo, 1la
interrupcién deliberada de un embarazo por razones de eugenesia
0 para resolver un conflicto moral, econémico o social, no es un
acto médico". Fue emitida por la Asociacién de Médicos por el
Respeto a la Vida Humana, en Paris el 5 de junio de 1979.

La 24° Asamblea Mundial Médica efectuada en Oslo
en agosto de 1970 emitié una declaracién sobre el Aborto Tera-
peutico, enmendada por la 35° Asamblea Médica Mundial efectuada
en Venecia en 1983 expresa que el primer principio moral que se
le impone al médico, es el respeto a la vida humana desde su co-
mienzo, y agrega que, donde la ley permite el aborto terapeutico
la operacién debe ser ejecutada por un médico competente en la
materia y en un lugar adecuado y aprobado por las autoridades
del caso, pero, si el médico estima que sus convicciones no le
permiten aconsejar o practicar un aborto, puede retirarse siem-

Pre que garantice que un colega capacitado continuara dando 1la
asistencia médica.

El cédigo Internacional de Etica Médica, adopta-
do por la Asamblea Médica Mundial en 1949 y ratificada en 1968
en Venecia y en 1983 en Italia, establece que el médico debe ob-
servar los Principios de la "Declaracién de Ginebra en 1948, ra-=
tificada en 1968, que establece entre otros "Velar con el mAXimo
de respeto por la vida humana, desde sus comienzos, aun bajo a-
menaza". El Cédigo Internacional establece que: E1 médico debe
recordar siempre la obligacién de preservar la vida humana.

El cédigo de Etica del Colegio Médico de chile en
su articulo 26 establece:
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" El médico debe respeto a la vida humana desde
el momento de la concepcién.

El aborto procede solamente cuando se cumplen las
condiciones siguientes:

a) Se efectué como medida terapettica.

b) La decisién sea aprobada por escrito, al menos por dos médi-
cos escogidos por su competencia y

¢) La operacién sea efectuada por un médico especialista.

Si el médico considera que su conviccién no le
permite aconsejar o efectuar un aborto, el debe retirarse permi-

tiendo la continuidad del cuidado médico a otro médico califica-
do.

A través de lo que llevamos dicho, se ve que ha
habido una actitud oscilante en algunas culturas, imperios y atin
en pensadores de primera clase y que los pronunciamientos insti-
tucionales son muy poco categéricos y algunos dejan alguna puer-
ta entreabierta para la realizacién del aborto.

Pasemos, entonces, a examinar otros puntos de
vista sobre el problema:

La religién cristiana y la judia han tenido siem-
Pre una postura franca y firme contra la practica del aborto vy
durante toda la Era Cristiana; hasta hace pocos afios, la legis-

lacién civil de los paises occidentales asumié la misma posi-
cién,

En el otro extremo en China, el aborto es cosa a-
ceptada en forma abierta y alin el infanticidio se sique practi-
cando como en los tiempos del Imperio Romano.

Entre ambas posiciones ha emergido una tercera
que es necesario conocer antes de entrar a analizar el fondo del
problema. Después de la Segunda Guerra Mundial se desencadena
una crisis moral que no analizaremos, pero que se traduce en un
desenfreno sexual, que avoca a un aumento pavoroso de los abor-
tos clandestinos, con una altisima frecuencia de complicacj:ones,
especialmente infecciosas, hemorragicas y secuelas ginecologicas
acompafiada de transtornos psicolégicos y muertes, que mov1§ a
los tribunales y legisladores a implantar la Ley de Liberaliza-
cién del Aborto, tanto en la comunidad Europea de Naciones, como
en los E.E.U.U., la Corte Suprema de Georgia hace otro ;apto.
Inicialmente se fijan normas restrictivas, como el consentimien-
to del marido en el caso de la mujer casada, de los padres en
las menores de edad y se establece que en el primer trimestre de
embarazo se deja a juicio del médico que atiende a la embaraza-
da. En el segundo trimestre el Estado "puede si asi lo quiere,
regular el procedimiento tomando en cuenta la salud de la madre.
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En el tercer trimestre, hasta la viabilidad del feto el Estado
"puede, si lo prefiere, regular y ain prohibir el aborto, salvo
que fuere necesario... para la preservacién de la vida de la ma-
dre, o de su salud". Y la define en terminos tan amplios que
comprenden todos los elementos que influyen en la salud, médi-
cos, sociales, etc., referentes al bienestar de la embarazada.

Hoy dia podremos decir que la liberalizacidén ha
llegado a tal grado, que hay un solo requisito para que los es-
tablecimientos estatales y los otros, practiquen el aborto:

este es que la mujer que lo solicita este embarazada. Asi de
simple. Esto lo dice el Cémite Judicial del Senado de los Esta~
dos Unidos. Para los que no creen que al dejar una ventana a-

bierta se producen abusos, se ha llegado a la modesta cifra de
40 millones de abortos al afio en los paises en que rigue la ley
y que son nada menos que las dos terceras partes de los ©paises
cristianos occidentales, es decir, 1 aborto cada 4 partos, los
que sumados a los abortos ilegales que no han disminuido, hace
que en los E.E.U.U., se provoquen 417 abortos por cada 1.000 na-
cimientos y en Europa se estima que esta cifras son mas altas. Y
ya que estamos hablando de estadisticas, cabe destacar que eéen el
pais del Norte, el 75% de los abortos se los provocan mujeres
solteras y 57% de mujeres que no tenian hijos. En cambio en Mé-

xico, que los paises anteriormente citados considerarian incul-"

tos y semisalvajes, el 95% de las mujeres que se provocaron a-
bortos eran casadas y tenian mas de tres hijos.

Deciamos al comienzo que el aborto provoca la
muerte de un ser humano, lo que cae dentro del Mandamiento: No
mataras.

Su presentacién y discusidén tiene toda clase de
enfoques, desde los morales, 1los antropolégicos, los sociales,
filqséficos, éticos, legales,etc., por lo cual voy a seguir el
camino del punto de vista cientifico y médico, que es de los que
egt%endo mayormente, o en otras palabras, el de una ética cien-
tifica y no de una ética social, que son las dos versiones que
mas han sido empleadas para imponer el criterio dominante en
nuestro mundo cristiano occidental.

b La participacién de la Medicina en la dilucida-
cion del problema parte con la siguiente incégnita: <¢Es el feto
una persona? Dicen los abortistas que no lo es, pues para

ellos persona es quien posee la capacidad de ser racionalmente
autoconciente y capaz de autodeterminarse. Fue por esto que la
ley en los E.E.U.U., basdé su criterio en que la palabra persona
no se puede aplicar a los "no nacidos". Por eso que los escla-
vos no fue;on considerados personas en todos los aspectos y aun
en la anqu1sta de América se discutié, por parte de los tedlo-
gos, sl_los aborigenes tenian alma o no. Pero si aceptamos es-
tos considerandos legales, tendriamos que admitir que nuestra a-
trasada legislacidén, que priva a las mujeres de tantos atributos

pgrsonales como a los esclavos y a los no nacidos, tampoco se-
rian seres humanos. Este enfoque lo consideramos errado Yy que
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solo conduce a palabrerias, como sucede con el concepto de ma-
dre, que hoy va no puede ser solo la mujer que pare un nifio, si-
no aquella que aporta los caracteres genéticos a su descendencia
Yy por ello se prohibié en Europa las madres sustitutas y con
ello el negocio del arriendo de Gteros. (Paridoras vs. madres).

El verdadero planteamiento valedero, cientifico y
serio, es el de dilucidar si el feto es o no'vida humapa".

Seres vivos son los que nacen, viven y mueren.
En forma natural las especies son unmutables. La génetica ac-
tual, que es la parte de la biologfia que mas ha progresado, nos
permite asegurar que jamds se producira el nacimiento de un ser
diferente a sus progenitores.

La embriologia es la ciencia que nos ensefia que
el nacimiento de los seres humanos, al igual que el de todos los
animales de reproduccién sexuada, comienza con la unién del es-
permio paterno con el évulo materno, el que se anida en el Gtero
donde completa su multiplicacién, por divisién del embrién re-
sultante de dicha unién, hasta alcanzar la plenitud de su desa-
rrollo como tal y ser proyectado al exterior.

Desde el momento de la fecundacién se originan 2
problemas ampliamente discutidos. El de los tedlogos, que tra-
tan de dilucidar el momento en gue el alma espiritual se infunde
en el embrién, 1lo que no analizaremos y, el momento en que este
conjunto de divisiones celulares vivas son vida humana o, en
otras palabras, cuando comienza la vida humana.

Alqgunos sostienen que la vida humana comienza en
el momento en que se inicia la funcién cerebral. Es un punto de
vista que se presenta como la antitesis de la definicién de la
muerte, para proceder a extirpar érganos para los trasplantes,
en que hay acuerdo que ello se puede realizar después de deter-
minar la muerte cerebral por medio de la desaparicién de las on-
das electromagnéticas.

surge de inmediato la pregunta {Se puede homolo-
gar la muerte con el nacimiento?. cuando el cerebro muere, no
hay posibilidad alguna de reiniciar la actividad, es un proceso
definitivo o irreversible. En cambio el embrién no tiene acti-
vidad cerebral ni de otra naturaleza, pero esta lleno de todas
las posibilidades, que se inician a los pocos dias y van en au-
mento radpido, progresivo y no se detienen a ninguna edad. AUn
en el periodo de la decadencia intelectual, seguimos perfeccio-
nando con nuevas experiencias y vivencias.

Para otros la vida comienza en el feto cuando la
madre percibe los movimientos fetales. Ese fue el primer cambio
de parecer de Aristételes, que acepté solamente el aborto, an-
tes que se percibieran dichos movimientos. Argumento falaz,
pues todo va a depender de la sensibilidad de la madre y de la
fuerza de dichos movimientos. Hay fetos con lesiones musculares
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cuyos movimientos son practicamente imperceptibles y por otro
lado, este sintoma hoy es percibido por medio de la Ecotomogra-
fia desde los primeros estadios del desarrollo embrionario, PXe)
tenemos que aceptar que lo mismo que produce los movimientos es
lo que infunde la humanizacién del feto?. Absurdo.

Para aquellos que la vida humana aparece en el
momento en que el feto es viable, vale decir capaz de sobrevivir
fuera del uUtero en forma auténoma, lo que parece fue el criterio
del tribunal norteamericano que limitdé el aborto en ela tercera
etapa, carece de base por las siguientes razones bioldégicas: ha-
ce siglos que se dejé de creer que el parto lo induce el feto al
terminar su desarrollo, como lo hace el pollo de las aves gque en
ese momento rompe la cdscara del huevo y, como creian los grie-
gos antiguamente y por lo que le atribuian menor valor vital a
los sietemesinos. va no estariamos hablando de vida humana,
sino de yvida independiente, 1lo que no es lo mismo. No se puede
fijar el momento de la viabilidad que haria humano a un feto.
Es una condicién establecida por la sociedad y no tiene asidero
cientifico. Y por otro lado la autonomia del nifio recién nacido
es minima y carece de toda posibilidad de vivir por sus propios
medios. Habriamos nacido para morir.

En pocas palabras el huevo fecundado es el co-
mienzo de una vida que tiene otros caracteres que vamos a desta-
car, pues son los que se presentan como fundamentales para de-
mostrar que el feto es vida humana y debe ser respetada como
tal. Uno es bioldgico y el otro filoséfico.

El concepto filoséfico se basa en Aristdételes que
emplgé un vocablo que fue traducido por Marco Victorino y San A-
gustin, como sustancia y por otros autores como esencia. La de-
finicion del Estagirita dice asi: "al significar lo que algo
es, se'significa ora la sustancia, ora la cualidad, ora una de
las demds categorias. Cuando en presencia de un hombre, se dice
que 1lo que hay delante es un hombre o un animal, se indica 1lo
que es y se significa una sustancia. Pero cuando ante un color
blango se dice que es blanco, o es un color, se trata de una
cualidad. Para cada una de las categorias, si se afirma género,
se expresalla esencia": Wolfang Cramer lo aclara mas diciendo
"La_sustanc:.a es algo individual, irreductible, ftnico, que no
esta en otra cosa, es algo que se determina a si mismo, es algo
que pudlera existir aunque no existiera otra cosa". En términos
sencillos y criollos podemos decir que sustancia es '"que el pe-
ral de siempre peras Y el manzano, manzanas, o que no hay que
pedirle peras al olmo. De un espermio humano y de un &évulo hu-
mano, no puede desarrollarse otra cosa que un embrién humano vy
de éste no puede derivar sino un ser humano, vida humana, perso-
na humana, ~es decir, un hombre, que como dijimos se engendra
lleno de posibilidades por desarrollar Y se sigue desarrollando
como tal hasta el momento de la muerte. Luego tiene y tendréa

los mismos derechos Y Progresivamente las mismas obligaciones
conforme a sus capacidades.

El concepto biolégico reafirma plenamente lo an-
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terior y tiene proyecciones interesantisimas; me refiero a 1la
genética , 1la ciencia que mis ha progresado en estos Gltimos 20
afios. Hoy nos permite hacer afirmaciones categéricas en muchos
sentidos sobre la constitucién del ser humano. cada célula tie-
ne un patrimonio genético en cada individuo. Cuando una célula
muere, es reemplazada por otra igual a todas las demas... Las
células de una persona son distintas a todas las demds de otra
persona, de las que vivieron antes y ahora y que todas las que
viviran después. Cada helicoide de ADN contiene tal cantidad
de informacidén hereditaria, que se ha comparado con los caracte-
res que contienen los tomos de la Enciclopedia Briténica. Ese
es el monto de caracteres que contiene cada évulo y cada esper-
mio, los que al unirse en la fecundacién, recombinan una canti-
dad tal de variantes, que la hace totalmente imposible de repe-
tirse. Es lo que tan bien explica Jaques Monod en su libro " El
Azar y la Necesidad". En otras palabras, cada célula, cada évu-
lo fencundado, es una individualidad absoluta. El 6vulo desde
que es fecundado pasa a ser una célula distinta a la madre, no
es parte constitutiva de su cuerpo. Es un huésped que solamente
lleva un 50% de sus caracteristicas. Lo lleva en sus entrafas,
pero es una individualidad aparte. No es uno de sus 6rganos, no
es un tumor formado en base a sus células. Ese otro 50% no le
pertenece. Muchos menos el conjunto. Es un nuevo ser, un nuevo
individuo. Lo llevarda en su viente por todo el periodo de ges-
tacién y serd la verdadera madre de él, porque sera la madre ge-
nética que es la verdadera maternidad. Este ha sido el argumen-
to mas sélido que se esgrimidé para que en muchos paises se pro-
hibiera el arriendo de utero para nidar embriones ajenos. Esto
es lo que mencionamos como moral cientifica, como el aporte de
la genética a la ética de la reproduccién humana. Ya no se pue-
de definir a la madre como la mujer que pare un nino, si no se
ha producido la fecundacién con los patrimonios genéticos de los
cényuges.

Este nuevo individuo que ya hemos definido como
un ser biolégicamente humano adquiere entonces la categoria de
individuo.

é{Por qué esta larga disquisicioén?
Por un motivo.

Porque en la Declaracién de los Derechos Humanos,
que es una Declaracién Universal, aprobada en la Asamblea Gene-
ral de las Naciones Unidas el 10 de diciembre de 1948, lo perti-
nente a nuestro tema dice lo siguiente:

"Considerando que la Libertad, la Justicia y 1la
Paz en el mundo tiene por base el reconocimiento de la dignidad
intrinseca y de los derechos iguales e inalienables de todos los
miembros de la Familia Humana... ".

"Articulo III : Todo individuo tiene derecho a la
vida, a la libertad y a la seguridad de su persona".
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El resto del articulado se refiere siempre a per-
sonas, pero es digno de destacarse que con respecto al derecho a
la vida, emplea el término 3

sin 1lugar a dudas es en base a esta declaracién
que la actual Constitucién de Chile prohibe taxativamente el a-
borto.

pPasaremos ahora a analizar brevemente las argu-
mentaciones que se han buscado para encontrar excepciones a es-
tos principios bésicos.

ARGUMENTOS ADUCIDOS EN FAVOR DEL ABORTO

Vamos a analizar las razones por las cuales se ha
defendido la Ley de Liberacién, especialmente desde el punto de
la violacién y del incesto, 1la eugenesia, la situacién de 1las
madres solteras y el conflicto de valores, dentro de los cual
estd el 1llamado aborto terapéutico. El aborto como medio de
control de la natalidad y algunas palabras sobre las razones §oO-
ciales.

ABORTO ANTE LA VIOLACION Y EL INCESTO

Tanto el incesto como la violacién pueden condu-
cir a un embarazo gue en su casi totalidad son indeseados Yy la
mujer es victima de una violencia generalmente brutal y cruel,
siendo especialmente traicionera en el caso del incesto, Qque es
mucho mas frecuente de lo que se imagina y no siempre contra la
voluntad de la victima engafiada, a veces aun por su progenitor.

Se ha invocado en primer lugar el dafio psicolégi-
co que se produce en la mujer, pudiendo quedar con graves per-
turbaciones psicolégicas y emocionales, tanto por la injusticia
que representa, como por tratarse de un embarazo no deseado, lo
que se agravaria durante todo el curso del embarazo hasta 1la
viabilidad del feto. En segundo lugar se considera que eZ_I. feto
es un agresor y en tercer lugar se invocan las consecuenclas e-
conémico sociales que acarrea el curso del embarazo y la crianza

y educacién de este hijo concebido contra la voluntad de la ma-
dre.

Al primer punto se opone el argumento que s:ostie—
ne que el feto no es el agresor en estos casos,desde ningin pun-

to de vista, vy, por lo tanto, no se soluciona el conflicto ase-
sinando a un inocente.

La respuesta a lo segundo es un conflicto de va-
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lores en que se opone la salud de la madre a la vida del hijo en

gestacidn. Indudablemente 1la vida es un principio que prima
abiertamente sobre la salud.

A lo tercero, se argumenta que la solucién esté
en la adopcién.

Las consecuencias psicolégicas que tiene este a-
tentado contra la mujer es un problema que estd muy lejos de de-
berse al embarazo en si. Se deben fundamentalmente a la agre-
sién por sus caracteristicas tan especiales y diferentes a todas
las demds. Luego la muerte del embrién o feto, que repetimos no
es el agresor, en nada atenta el problema, sino que més bien lo
agrava. La solucidén estd en la sicoterapia bien llevada, perso-
nificada y grupal, como se estd efectuando actualmente en los
Estados Unidos a través de més de 700 Centros distribuidos en
todo el pais, ademds de la ayuda que la mujer o sus familiares
pueda buscar en sus Iglesias y especialistas que la tratardn a-
decuadamente.

La falta de nifios para adoptar debido al excesivo
nimero de abortos que se practican en los paises desarrollados
ha hecho que se les busque en nuestras latitudes y se haya crea-
do un comercio clandestino que ha extendido sus tentéculos en
forma preferencial en nuestro pais, como todos sabemos.

ABORTO EUGENESICO

Todos sabemos las consecuencias aterrantes que
produjo en toda la humanidad este tipo de maniobras efectuadas
en la Alemania Nazi en busca de la purificacién de la raza aria.
Se extendid aun hacia la eliminacién de los nifios anormales en
los sanatorios ad-hoc.

No podemos dejar de anunciar de partida que es un
crimen horrendo, que repugna a toda mente sana. <¢Es la enferme-
dad un motivo para aniquilar a los que la sufren?. Me parece
que es uno de los exponentes de la cultura de la muerte de la
que habla su Santidad Pablo II. Cabe preguntarse si su elimina-
cién es motivada por el deseo de no verlos sufrir o para preser-
var nuestra propia comodidad. Las maniobras diagnéstica de es-
tas anormalidades fetales sélo se pueden hacer muy tardiamente y
demoran 1largo tiempo en arrojar sus resultados. Ya el nifio es
casi viable. ¢écCual es el grado de seguridad del resultado?. Por
alto que sea, sabemos que el margen de error sigue siendo alto
como lo comprueba el examen hecho en la mesa de autopsia y que

ain en ella siempre quedan dudas sobre la exactitud de varios de
ellos.

La Corte de Apelaciones de Nueva York ha hecho
caer la responsabilidad de estos nacimientos de nifos anormales,
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en el médico que no advirtié de esta posibilidad a la madre y lo

obliga a pagar los dafios de lo que llama desvergonzadamente un
n

Resulta estremecedor este parecer. ’E:s la n;«ii-
o se ex -
cién de la profesién médica. Por un lado, porgue com
ca que un médico de vocacién no le comunique a su paciente 1la
verdad de lo que ocurre y, si no es un abortero c}e profesién, no
la prepare psicolégicamente para afrontar esta situacién que de
ninguna nanera es feliz.

Hablar de nacimiento perjudicial es una verdadera
blasfemia. Los nifios desvalidos por la‘invalidez fisica o men:
tal han sido siempre fuente de inspiracidén para el desarrollo g_
jemplar de la virtud de la caridad y son il:xcontables las insti
tuciones que se encargan de su rehabilitacidn para ac:laptarlos .63
una vida digna, colaborando a las madres que casi, sin excepcion
hacen de estos nifios sus hijos predilectos.

La realidad nos demuestra que a estos niﬁos' de-
fectuosos es lo propio tratarlos, pero no prqceder.a.asesn.nar
los. La Medicina no tiene por objeto matar, sino aliviar al que
sufre.

Es un hecho comprobado que la adopcidn de niﬁqs
victimas de defectos genéticos va en franco aumento. Los matri-
monios de parejas victimas de enfermedades hereditarias crece
dia a dia en el mundo, lo que estd demostrando que los suf{:l-
mientos de ciertas dolencias no hacen deleznables ni quitan dig-
nidad a la vida. Es un rotundo no al aborto, al crimen que con
razén ha sido llamado "terrorismo uterino", efectuado contra in-
defensos y en el seno materno.

MADRES SOLTERAS Y ABORTO

Este problema deriva del deseo de liberarse de
las consecuencias que afectan a las mujeres como resultado de
sus relaciones sexuales pre o extra matrimoniales. Las encues-
tas y estadisticas demuestran que las solicitudes y practicas de
estos abortos son, en su gran mayoria, en mujeres jévenes Yy sol.-
teras. Es un método de control natal, pero no con miras a evi-
tar la sobrepoblacién, sino con el objeto de enmascarar un acto
condenado por la sociedad. Las huellas sicolégicas que ello de-
termina en estas jovencitas es una de las causas mais frecuentes

de la imposibilidad de establecer posteriormente una buena rela-
cién de pareja.

Estudios de Zeinik en Estado Unidos demuestran

que entre los 15 y 19 afios, en cada quinquenio estudiado, la
frecuencia de relaciones sexuales entre las solteras sublo‘ del
30% al 43% y 50% respectivamente. Pese a los anticonceptivos,
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los embarazos siguen aumentando en estos grupos. Ya no se legi-
timizan matrimonios a raiz de los embarazos. Se recurre simple-

mente al aborto, que lo financia el Estado con los impuestos de
todos los contribuyentes.

Indudablemente que la solucién no puede pasar por
el crimen en los fetos. Como se propone en un articulo de la
Revista de la Clinica Mayo, 1lo que se debe hacer no es una edu-
cacién sexual en base a explicar cémo se efectian las relaciones
sexuales y cémo se usan los anticonceptivos, lo que lleva al de-
senfreno sexual de nuestros dias, que ha sido llamado
genitalismo, sino en base a una buena educacién para fortalecer
la familia, educar a los hijos en el verdadero sentido del amor,
del respeto mutuo de las virtudes de la pareja en formacién y en
la exaltacién de la grandeza sublime de la maternidad y de la
crianza de los hijos, frutos del amor Y no de pasiones desenfre-
nadas e irresponsables.

EL ABORTO Y LA SALUD DE LA MADRE. EL ABORTO TERAPERUTICO

El aborto terapéutico lo podemos definir como a-
quel en el cual se provoca la muerte del feto para proteger la
salud de la madre.

Es el caso tipico del conflicto de wvalores: es

decir, se contrapone la salud contra la vida. éQué es mas va-
lioso? ¢La salud o la vida? ¢La salud de la madre o la vida del
feto?. Pero si la pregunta la formulamos en otros términos, no

tendria el mismo significado (Qué es mas valioso la salud fisica
o la vida humana?

Este tema que era planteado con caracteres drama-
ticos hace 3 o mis décadas atras, felizmente ha perdido casi to-
talmente su vigencia.

Las grandes causas por las cuales se hacia del a-
borto terapéutico, fueron desvirtuadas casi totalmente a medida
que la Medicina fue progresando. Estas causas eran la tubercu-
losis, las afecciones cardiacas y la eclampsia.

La tuberculosis se demostré que con la elevacién
del diafragma con el crecimiento del Gtero, se generaban las
mismas condiciones que con el neumotdérax y cuando se buscqb;n
nuevos argumentos, aparecieron los antibiéticos tuberculostati-
Cos y el problema desaparecié por completo.

Las insuficiencias cardiacas descompensadas fue-
ron solucionadas con todas las nuevas drogas aparecidas para su
compensaciodn y con las técnicas quirGrgicas cada vez menos trau-
maticas, con anestesias casi inofensivas, que permiten practicar
cesareas sin mayores peligros que los que corre un cardiaco gque
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se opera de una afeccién cardiaca.

Y finalmente la eclampsia, con los regirpenes bien
llevados y los hipotensores y otras drogas de que se dispone, es
perfectamente tratable.

Las enfermedades no conectadas con el embarazo,
no curan con el aborto.

La otra circunstancia que crea problemas con res-
pecto a la vida fetal y salud o sobrevivencia materna, es la a-
paricién de afecciones graves, entre ellas el cancer genltal,c_;ue
deben ser tratadas por medio de prolongadas irradiaciones o bien
con la extirpacién total de los érganos genitales internos ma-=
ternos, lo cual conlleva la muerte fetal. Esto constituye el e-
jemplo mas tipico del doble efecto, norma moral que se ejempla-
riza con estos casos: el médico debe usar una terapia que no va
directamente aplicada contra el producto de la concepcidn, sino
que persigue la extirpacién del tumor, gque sera el agresor mor-
tal en el breve plazo y, sin ser la finalidad de la operaciédn,
secundariamente causard la muerte fetal.

El conflicto de valores entre la vida de la madre
y la vida del feto, recalcamos que es cada vez menos frecuente,
hasta casi haber desaparecido, especialmente con los controles
maternales desde el comienzo del proceso. Lo grave es que con
este pretexto se pretende abrir una brecha gue permitird practi-
car abortos en forma indiscriminada, como ya lo ha demostrado la
experiencia en los paises en que fue aprobado.

Estas son las ideas que he considerado de mayor
relevancia para ser planteadas desde el punto de vista médico.
Hay muchos otros aspectos que son igual o mayormente destacables
entre ellos la evolucién del punto de vista religioso y de la o-
pinién de los grandes tedlogos y Padres de la Iglesia Qque, a
través de los siglos, se han pronunciado sobre el problema de la
animacién del nifio por nacer, que si bien no dan la precisién
que hoy requiere el problema, dado los avances cientifico-técni-
cos sobre la fecundacién y embriologia. La insercién del alma
varié segin diferentes criterios, pero finalmente la posicién
del Concilio y del Vaticano, especialmente predicada por S.S.
Juan Pablo II, es categérico y para el mundo catdlico no hay du-
das para condenar el aborto. Pero para el resto subsiste el
problema y como lo dice Jean Fourastie es "Un momento culminante
de la evolucién intelectual de nuestro tiempo".

El mundo cientifico estd conmocionado y son nume-
rosos los investigadores que han tomado parte en el debate y, es
asi como uno de los mas destacados genetistas, el Dr. Jerome
Lejeune, que recientemente visitd nuesto pais, ha formado, junto
a otras personalidades de todas las esferas, una sociedad en Pa-
ris, con el nombre de "Dejadlos vivir" y han pronunciado intere-
santes conferencias en la "Academia de Ciencias Morales y Poli-
ticas" de la capital francesa.
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Quiero terminar estas consideraciones sobre el a-
borto seflalando una razén socioldégica que demuestra las conse-
cuencias que ha traido sobre la sociedad actual su préactica in-
discriminada, d&andoles a conocer lo que ha sucedido en 1Italia,
nacién considerada catélica.

En un plan de 3 afios, ya cumplido, el gobierno
debiéd cerrar 6.500 escuelas, especialmente primarias, con lo
que, de los profesores, 150.000 deberén ser dedicados a desempe-
flar otras tareas ajenas a su profesién y 22.000 no docentes, se
reedistribuirdn en otras dependencias publicas. La poblacién
escolar ha disminuido en un 20%. Los profesores serdn asignados
a desempefilarse en bibliotecas o como consejeros psico-pedagégi-
cos y los 120.000 restantes deberédn trasladarse a provincias,
como administradores de Estado.

Las escuelas desocupadas seradn ocupadas por la
ensefianza superior que aun carece de aulas, pero que luego vol-
verdn a quedar raleadas.

Como paralelamente el promedio de vida va en au-
mento, por lo cual Francia a fines del siglo tendrd 1.000.000 de
personas de mas de 90 afios y el numero de ancianos en los Esta-
dos Unidos ya llegan a los 40.000.000 y nuestra poblacién va su-
friendo un veloz y dramatico envejecimiento.

Es el aumento de la poblacién pasiva, el despla-
zamiento de las fuentes de trabajo hacia los mds jévenes y el
destino de los fondos nacionales hacia esas personas improducti-
vas. Solo los mayores impuestos pueden ser la fuente de finan-
ciamiento y entonces la juventud no quiere trabajar. Es el na-
cimiento de los Hippies, que prefieren vagar por bosques Yy pla-
yas, admirando la naturaleza y viviendo en la promiscuidad que
hace florecer la corrupcién, las drogas, los embarazos no desea-
dos y mayores abortos que debe pagar la seguridad nacional.

Vemos, ademas, que la crisis se acentia porque es
la juventud safia la que hace deportes, llena los estadios, ocupa
los servicios generales de movilizacién, 1los hoteles, etc., ac-
tividades todas que estan sufriendo los efectos iguales a los de
las escuelas italianas.

En Chile el problema es igualmente desolado;. He-
mos disminuido la mortalidad infantil, porque hemos disminuido
la natalidad. Hoy somos un pais con familias de 4,5 dg menos
miembros contituyentes. Ya no somos los padres y tres hijos co-
mo termino medio. Vamos aceleradamente al envejecimiento. No
sobrardn escuelas, ni profesores, ni auxiliares, porque habia
una falencia excesiva. Pero al paso que vamos lo lograremos.

Es el lento avance de la "Cultura de la Muerte
por sobre la Cultura de la vida".
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INFLUENCIA DE LA MEDICINA SOCIAL EN LA RELACION

PROF. DR. ERNESTO MUNDT
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

Por haber iniciado nuestra préctica médica hace
mas de 44 afios, pudimos vivir los grandes cambios en las
prestaciones de salud en nuestro pais que, dicho sea de paso,
fue pionero en estas reformas sociales en la América Hispana.
Alcanzamos a experimentar los finales del Seguro Obrero y de 1la
Beneficiencia, sus lados buenos y sus lados discutibles.
Vivimos de lleno la transformacién hacia un Servicio Nacional de
Salud que pretendié abarcarlo todo y la creacién de una Medicina
Preventiva que pretendidé erradicar enfermedades. Pudimos
observar el paulatino paso hacia una medicina de libre eleccién,
conociendo sus ventajas y sus vicios, cuando en los comienzos de
la década del 170 formamos parte de la Comisién de Medicina
Curativa del Consejo General del Colegio Médico. En dicha
comisién tuvimos la oportunidad de conocer el pensamiento de los
dirigentes gremiales de empleados publicos y particulares y las
trampitas que algunos colegas hacian en los cobros por

prestaciones otorgadas. Ahi pudimos comprobar una vez mas que
ningin gremio tiene el monopolio de la santidad porque todos
estdn integrados por seres humanos, falibles y fréagiles. En

estos largos afios, siempre atento al medio que nos rodea, fuimos
observando los cambios paulatinos de mentalidad en los médicos y
en el publico consultante en sus diferentes niveles sociales Yy
econémicos.

No obstante sus defectos, ha tenido el médico
siempre un gran sentido humanitario y de servicio al préjimo
doliente. Ha sido una caracteristica considerada por todos como
consubstancial al galeno. El pablico no lo concibe sin ella y
se lo exige.

Esta concepcién del médico ya aparece con
claridad en el juramento de Hipécrates, v muy manifiesta en la
plegaria de Maimonides en la cual se lee: "No permitas que 1la
sed de ganancia y la ambicién de gloria hayan de influirme en el
ejercicio de mi arte, porque los enemigos de la verdad y del
amor al préjimo podrian, facilmente, descarriarme y alejarme del
noble deber de hacer bien a tus hijos. sostén la fuerza de mi
corazén a fin de que esté siempre dispuesto para servir al pobre
y al rico, al amigo y al enemigo, al bueno y al malvado. Haz
que en el que sufre yo no vea mds que al hombre".

En general el médico ha prestado siempre sus
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servicios cobrando a los que podrian pagar, cobrando poco a los
que poco tenian, no cobrando nada a los més pobres y dejando,
muchas veces, algin dinero junto a la cama del paciente mas
indigente. El gran oftalmélogo von Graefe invirtié su propio
peculio en la ereccién de una clinica oftalmolégica en Berlin
donde instalé camas gratuitas destinadas a los desposeidos.

Aqui, muy cerca, en nuestro Valparaiso, hubo
muchos colegas que trabajaron gratuitamente en dispensarios como
la Sociedad de Dolores y el Sanatorio Maritimo. A uno de estos
médicos el pueblo del barrio donde vivia le erigié un monumento:
fué el doctor Ernesto Quiroz Weber. Ese busto recordatorio esta
ubicado Jjunto a una afiosa palmera, f£frente al nimero 203 de 1la

Avenida Placeres en el cerro del mismo nombre. Sefialamos la
direccién para quién desee visitarlo y elevar junto a él1 una
oracién por ese humilde colega, "servidor del pueblo" como 1lo
llamaban.

Hubo benefactores muy generosos que se

incorporaron a la lucha contra el dolor. Damos como botones de
muestra a don Carlos Van Buren y a dofia Juana Ross de Edwards
cuyos nombre quedaron ligados a los hospitales Carlos Van Buren
y al hoy desaparecido Hospital Deformes, primitivamente llamado
san Agustin en memoria de Agustin Edwards Mc. Clure, esposo de
misia Juana. Habrian otros nombres y organizaciones que nombrar
pero no nos extenderemos sobre este aspecto por estar fuera del
tema que estamos tratando. Quien desee conocer mas detalles
sobre la historia de algunos establecimientos asistenciales de
Valparaiso, los encontrard en el "Anuario de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Valparaiso" del afio 1991.

Pero esta medicina basada en el mads puro espiritu
de caridad hacia el préjimo no logré cubrir ni una minima parte
de las necesidades existentes. La sarna, la pediculosis, la
desnutricién infantil, las diarreas de los lactantes, la tuber-
culosis, la poliomielitis, el sarampién, las complicaciones del
parto y tantas otras causas de morbimortalidad e invalidez se-
guian ensombreciendo el panorama nacional.

Fueron de nuevo, los médicos los que reaccionaron
Don Exequiel Gonzalez Cortés, Profesor de Medicina de la Univer-
s;dad de Chile, viajé a Alemania para conocer las reformas so-
ciales cuyo autor habia sido Bismarck, el "Canciller de Hierro".
A la vuelta propuso una Ley al Congreso Nacional.

‘ La situacidén era apremiante. La crisis del sali-
tre después de la primera guerra mundial, la cesantia y la po-
breza, a lo cual se agregaba la inestabilidad politica que habia
qeneradc? el régimen parlamentario después de la revolucién del
91, tenlan’al pais en cierto grado de efervescencia. En el Con-
greso hablgx varias leyes de caracter social que dormian por la
irresponsabilidad de los parlamentarios. Fue entonces cuando se
inquietaron 1los militares. Un buen dia un grupo de oficiales
llené la galeria del Congreso, manifestando su descontento. La
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mesa directiva ordendé el desalojo y los oficiales se retiraron
arrastrando los sables. Ese dia nacié el conocido dicho: "el
ruido de sables". El hecho tuvo su efecto porque esas leyes de
cardcter social que dormian, fueron aprobadas con gran rapidez.

Asi nacié en los afios 20 de este siglo la ley
4054 de Seguro Obrero, que daba a ese sector de trabajadores ju-
bilacién y atencién médica en consultorios y a domicilio, medi-
camentos y hospitalizacién en los establecimientos hospitalarios
de la llamada Beneficiencia de aquel entonces.

Mas adelante el Profesor Rduardo Cruz Coke,
siendo Ministro de Estado propicié y consiguié del Congreso la
Ley de Medicina Preventiva. El lema era: "mejor prevenir que
tener que curar" y para eso se establecié el examen médico anual
de todos los trabajadores.

Pero no fueron solamente algunos médicos aislados
los que se embarcaron en la lucha en pro de la salud del pueblo;
fué el gremio como tal el que presioné por intermedio de 1la
Asociacién Médica de Chile (AMECH). En esto se destacd,
particularmente, Valparaiso cuyo gremio mostré especial brio vy
tenacidad por alcanzar los logros perseguidos. Después de mucho
se consiguidé la fusién de diversos organismos independientes en
uno solo y jeradrquico "Servicio Nacional de Ssalud" a mediados

del presente siglo. En la Medicina Preventiva también se
produjo una fusidén de varias entidades independientes para
formar el Servicio Médico Nacional de Empleados, siempre

mencionado como SERMENA.

Con 1la creacién de esta nueva forma de medicina,
los médicos pasaron a ser en su inmensa mayoria funcionarios.
Esto exigia una organizacién protectora del gremio, lo que se
logré con la Ley del Colegio Médico y la Ley 15.076, llamada del
"médico funcionario", 1la cual -dicho sea de paso- llegé a ser
una mera ilusién porque con ella quedé el médico como el
profesional peor remunerado dentro de la administracién piblica.

Hemos querido hacer este muy resumido recuerdo
histérico, solamente para ponerle un marco al cuadro de fondo
sefialado en el titulo.

En la atencién médica particular intervienen dos
personas naturales: el paciente y el médico. Son dos seres hu-
manos qgue conversan cara a cara. Empatizando, continian su re-
lacién hasta conseguir la finalidad buscada; si no empatizan, ‘el
paciente busca a otro profesional al cual confiarse. En cambio,
en la medicina socializada aparece un tercero en escena: es la
persona juridica llamada "El Servicio", que otorga la atencion
médica por intermedio de sus profesionales funcionarios. Asi el
médico pasa a ser un empleado a las érdenes de este nuevo patron.
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Una vez m&s los médicos se equivocaron. Creyeron
que haciendo prevencién se tendria que hacer menos curativa.
con la prevencién desaparecieron las grandes pestes y muchas
otras enfermedades se redujeron pero aumentaron, en cambio, las
afecciones crénicas propias de la mayor edad que la poblacién
fué adquiriendo. La necesidad de una medicina curativa no se
redujo; mas bien aumenté y se hizo mas compleja.

Al sServicio le interesaba dar atencién a toda la
masa de consultantes, era un problema de imagen. Para los go-
biernos la salud pasé a tener importancia politica y a ser usada
en las campafias electorales.

El desprecio por la calidad y competencia de los
médicos llegé a su colmo cuando entre los afios 1970 y 73 se qui-
so instalar cursos de medicina vespertinos para obreros. sin
pretender negarle a ese grupo social ni el derecho ni la capaci-
dad para aprender la ciencia y el arte de Hipécrates, es de ima-
ginar la formacién que dichos médicos llegarian a tener al care-
cer de toda posibilidad de entrenamiento préactico. Felizmente
fué muy resistida esa iniciativa y no logrdé concretarse, pero no
dejaba de ser triste que naciera en 1las esferas de un gobierno
encabezado por un médico: el doctor Salvador Allende.

Se les fué exigiendo a 1los profesionales
funcionarios un rendimiento por hora de trabajo refiido con 1la
calidad. Eso cred una antipatia entre los médicos tratantes Y
los colegas que habian optado por ocupar los cargos directivos
de 1la institucién patronal burocratizada. Las condiciones de
trabajo generaban problemas de conciencia: por un lado estaban
las normas de semiologia ensefiadas por la Universidad y por otro
estaban las exigencias del patrén, que impedian aplicarlas como
correspondia.

El ser humano no puede vivir por largo tiempo en
desacuerdo con su conciencia. O bién ajusta su actuar a su con-
ciencia, o acomoda ésta a su modo de actuar. Asi, poco a poco,
los médicos que iban ingresando al Servicio se fueron acostum-
brando a atender en forma superficial, a no hacer anamnesis com-
pletas, a hacer examenes fisicos sélo parciales, a derivar los
enfermos con ligereza a los rayos, al laboratorio o a los espe-
cialistas, sélo para poder terminmar con la lista de pacientes
que les tenian destinados y poder ir pronto a otro cargo funciq-
nario donde ganarse unos pocos pesos mas. se dejé de percibir

en el fuero interno el reproche de la conciencia por ese modo de
proceder.

Los enfermos, en general, no podian escoger a su
doctor. Entre ellos y este ultimo estaba la barrera infranquea-
ble de la ventanilla para la inscripcién a la cual tenian que
llegar muy temprano para conseguir un nimero. La tramitacién en
los consultorios alcanzé cifras muy altas que nunca fueron reco-
nocidas por el patrén estatal.
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El resultado fué que hubo muchos pacientes frus-
trados y descontentos. Los que podian buscaban consejo médico
en las consultas particulares. Muchos médicos tratantes se sen-
tian, a su vez, insatisfechos con su salario y con la propia la-
bor profesional.

Existia un sector desamparado: los empleados
particulares y los publicos. Estos, cuando tenian que hospita-
lizarse y no tenian medios para pagar un modesto medio pensiona-
do, eran muchas veces internados de contrabando en las salas co-
munes por médicos que actuaban como funcionarios en el estable-
cimiento hospitalario estatal. Més de alquno era dado de alta
un dia sabado cuando la oficina de recaudacién ya estaba cerrada
para que no tuviese que pagar con el dinero que no tenia.

No obstante, habia entre los empleados grupos
privilegiados. Eran aquellos que trabajaban en empresas como
Bancos, Compafiia de Tabacos, de Teléfonos y otras, que crearon
sus propios sistemas con atencién més expedita, mejor financiada
y donde los médicos eran la envidia de sus congéneres porque las
remuneraciones eran substancialmente superiores a las de la ley
15.076 del médico funcionario, irénicamente apodada "del médico
millonario".

Para el sector de los empleados desamparados se
buscé una solucién gque no presentara los inconvenientes vya
observados: fué el sSistema de Medicina Curativa por libre elec-
cién, cuya administracién fué entregada al Servicio Médico Na-
cional de Empleados (SERMENA), entidad encargada, fundamental-
mente, de la medicina preventiva, que funcionaba bastante bien y
a la cual estuvo muy ligado en Valparaiso el nombre del doctor
Oscar Marin Socias (QEPD), por largos aflos su abnegado director,
muy querido por sus colegas portefios y por los dirigentes gre-
miales por su franqueza, lealtad e inteligente espiritu de ser-
vicio.

Pero este sistema tampoco fué perfecto porque el
honorario por prestacién médica, médico desde un comienzo Ppor
tener caracter social, se fue deteriorando progresivamente. Es-
to, agregado a las demoras en las cancelaciones, provocd irregu-
laridades en los cobros por parte de algunos profesionales,
protestas crecientes de los médicos por intermedio del Colegio
Médico, y pugnas con los gremios de empleados en los afos 70.
En esa época se desencadend una campaiia de desprestigio y de a-

taques a los médicos, todo lo cual fué rompiendo las relaciones

o= 19)

Si miramos hacia atras veremos que el gremio mé-
dico se did entero para lograr un mejor estado de salud de su
Patria y perdid mucho en lo econdémico y en dignidad. Al médico
le fijaron las remuneraciones y la forma de trabajar. Para ir a
un congreso o a un seminario con el fin de ponerse al dia en los
conocimientos, el médico funcionario aln debe pedir permiso ;l
patrén pero todos 1los gastos los debe pagar de su propio
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bolsillo. Como gran cosa se le mantiene el sueldo por los dias
de ausencia por estar en el congreso. Contrasta esto con lo que
ocurre en cualquiera industria donde el ingeniero, el contador,
o el gerente son enviados por la empresa con todos los gastos Yy

viadticos pagados. Incluso los dirigentes gremiales cuentan con
ese apoyo econémico cuando se tienen que desplazar con motivo de
sus gestiones. Agréguese a esto que los médicos gque hacen

turnos de noche en postas de primeros auxilios deber seguir
trabajando en la maflana siguiente sin ese derecho a 1las horas
libres compensadoras de que gozan los obreros. Tampoco se
podia soflar con el pago de sobrehoras. De puro altruista, el
gremio médico se puso €l mismo la soga al cuello al someterse a
la ley 15.076. Ningin gremio de profesionales universitarios ha
sido tan atacado, vilipendiado y ofendido como 1lo fueron 1los
médicos entre los aflos 1970 y 1973.

Todo esto resulté negativo para las relaciones
médico-paciente.

Hubo otro factor que dejé un tanto inerme al
gremio médico. Fué la multiplicacién de las escuelas médicas de
tres existentes en el pais a las seis actuales, sin contar la de
reciente creacién en la Universidad de Los Andes. Con eso au-

menté el numero de médicos, alcanzadndose bien pronto la cifra

ideal por cada mil habitantes. Esta mayor oferta de mano de o-
bra médica ante un patrén casi monopélico trajo como consecuen-
cia que el gremio médico perdiera fuerza para presionar con éxi-
to en favor de un trato econdémico mas justo. Este fué uno de
los motivos por los cuales el Colegio Médico apoyara determina-

das modificaciones en la politica de salud como se vera mas ade-
lante.

) . A mediados de este siglo aparecié otro factor que
fué cambiando con rapidez el quehacer y la mentalidad médica.

Las nuevas teorias de los fisicos como la de los
quanta de Max Plank, la relatividad de Einstein, el descubri-
mi.ento' del redium por los esposos Curie y muchos otros avances
cientificos en el terreno de la fisica atémica; la coheteria de
Werner von Braun, que llevé a la miniaturizacién de los instru-
mentos electrénicos, y los avances técnicos consequidos con mo-
tivo dg la segunda guerra mundial entre los que se cuenta el ul-
trasonido; 1los avances en la quimica de los plasticos, el desa-
rrollo de la fibra éptica Yy tantos otros, provocaron un desarro-
1]_.9 tecnolégico en medicina que pasé a ser una tremenda tenta-
cion para el médico. iNo era para menos! [Ahora el médico podria
hacer maravillas! ahora podria hacer cosas que llenaran su espi-
ritu. Ahora podria ser importante y no tener gque perder su
tiempo en esos tediosos consultorios con largas colas de pacien-
tes a los cuales tan poco se podia ofrecer. El que llegase a
d<?m;nar una técnica seria el que pudiese hablar en los congresos
médicos; el modesto médico general tendria gue limitarse a escu-

c)}ar‘ Y — POor qué no decirlo - tendria también mejores especta-
tivas econdmicas.

128

Dos sombras aparecieron bien pronto en este
horizonte promisorio,. La primera fué el rapido y progresivo
encarecimiento de 1la medicina contra el cual el servicio
estatal, por su crénico desfinanciamiento, se vié en buena
medida impotente; sélo algunos establecimientos, especialmente
en Santiago, lograban acceso a esas novedades, lo que
constituyé un atractivo para que los médicos trataran de migrar
a la capital.

La otra sombra que cubrié el horizonte en muchos
paises y en el nuestro fué la creciente subespecializacién. La
medicina se transformé en medicina de 6rganos o sistemas. En
esa trampa también fue cayendo el pGblico, que comenzé a buscar
a los subespecialistas segin los sintomas que tenian en vez de
comenzar la consulta por el médico general. No era rarc
encontrar - y aun se ve - al paciente a quién un especialista le
dijo que su mal no provenia de 1la columna; otro 1le habia
asegurado no tener nada a los rifiones, Yy otro, nada al corazén,
recomendandole pedir consejo a un psiquiatra. Todo eso le
habia significado examenes y mas examenes, cuantiosos gastos en
dinero, pérdida de tiempo y ninguna solucién.

Poco a poco fué entrando la desilusién en el .
piblico. Algunos médicos que seguian fieles a las ensefianzas
recibidas en la Escuela de Medicina, haciendo anemnesis completa
y examen fisico de la cabeza hasta los piés, tenian que oir sin
responder aquella frase: "doctor, es la primera vez que un
médico me examina en forma tan completa como lo ha hecho usted".

He ahi otro factor causal de descgnfianza _del
paciente y, por ende, de deterioro de la relacién médico-pacien-
te.

Pero también se deterioraron las relaciones entre
colegas. Ya mencionamos las pugnas entre médicos tratantes Yy
los netamente administrativos. Pero hubo mas porque el servicio
se llendé de formularios: formularios para pedir exédmenes de
rayos, formularios para examenes de laboratorio, formularios
para interconsultas, etc. Se 1llenaban por montones esos
formularios sin agregar datos orientadores, con letras cada vez
menos legibles y se perdieron ciertas frases como "estimado
colega", '"ruego a usted", '"agradeciendo de antemano", "saluda
atentamente". Y este vicio se fué pasando, paulatinamente, del
servicio estatal a la atencién privada. Se dird que esos no son
mas que convencionalismos arcaicos. Puede ser pero, Sl es
cierto que el hébito no hace al monje ni el uniforme al militar
ni el delantal blanco al médico, también es cierto que los
induce a comportarse de acuerdo con su estado. Los formulismos
convencionales tienen la misma virtud.

Después de 1973 se introdujo un cambio impox_‘tante
en los sistemas de prestacién de salud. Fué discutlc}o Y
aprobado en dos convenciones del Colegio Médico y, en lineas
generales, hubo coincidencia con los planteamientos del gobierno
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de entonces. La idea fundamental era la siguiente: pago por
acto médico prestado. Habra organismos encargados de financiar
los gastos por salud pero que no la otorgarian directamente.
Con eso se estableceria un mejor grado de control. Podrian
existir instituciones privadas paralelas a la estatal,
cumpliendo esta Ultima el rol de subsidiariedad. Toda entidad
de esta naturaleza deberia ofrecer a sus afiliados un paquete
minimo de servicios, semejante al que en ese entonces ofrecia
SERMENA por libre eleccién. Deberia existir, ademéds, un fondo
nacional compensador para todas las instituciones pagadoras.

Con este sistema nadie quedaria desprovisto de

atencién. Los ciudadanos tendrian la mas amplia libertad para
afiliarse al sistema que mejor les acomodara de acuerdo con sus
gustos y posibilidades econédmicas. Los mas desposeidos siempre

podrian contar con la subsidiariedad estatal.

Para los médicos -y eso se considerd muy
importante- el nuevo sistema que se proponia les devolveria 1la
libertad para prestar sus servicios en el lugar, la hora, el dia
y 1la forma que consideraran mejor para ellos y para sus
pacientes. Era fundamental recuperar esa libertad que tanto
habia sufrido en el sistema funcionario.

Se crearon, proliferaron y se desarrollaron 1los
seguros de salud 1llamados ISAPRES (Institucidn de Salud

Previsional). Todos han prosperado econdémicamente Yy estén
obligadas a tener en el Fondo Nacional de Salud un depdsito de
garantia cuyo monto es proporcional al nimero de afiliados. si

la ISAPRE llegase a quebrar, FONASA responderia por 1los
compromisos contraidos con cargo al depdésito de garantia, dando
tiempo a los afiliados a ubicarse en otra ISAPRE. El sistema ha
funcionado en otros paises y todo hace pensar que en el nuestro
tiene espectativas para crecer aun mas.

; Pero, como nada es perfecto, también en este
51§t¢ma aparecieron las manchas que lo afean. El gremio médico,
cronicamente mal pagado, no valordé tanto la libertad de trabajo
que adquiria como la posibilidad de recuperar el nivel econémico
perdido. Este afan se hizo notar muy precozmente cuando las
ISAPRES aun estaban en un periodo de consolidacién econémica, Yy
el numero de afiliados todavia era pequefio. Se hicieron no poco
frecuentes_ los cobros de dos érdenes por una atencién o de un
bono .domlciliario por consulta en el estudio. Eran todos
pequenos fraudes al convenio firmado. se formaron centros
médicos en los cuales se exigia a los galenos tratantes pedir
muchos examenes radiolégicos y de laboratorio 'porque 1los
equlipos se tenian que financiar". En otros centros médicos el
facul_tativo recibe un porcentaje del valor de todos los examenes
por €l solicitados a sus pacientes y realizados, desde luego, en
el mismo centro. Esto pasé a constituir en engano fraudulento a
los pacientes, a las ISAPRES y al FONASA al hacerlos gastar
dinero innecesario sélo por un afan de lucro indebido. otro
puntc negro ha sido la negativa de algunos médicos a prestar sus
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servic:&os, ain en dias festivos o en emergencias, si el paciente
no tenia el bono o el dinero en la mano.

Hoy se cierne otro peligro sobre el médico: los
juicios por mala préactica.

En el sistema funcionario ese temor no existia en
la préactica. si alguien 1llegaba a reclamar, se hacia una
investigacién. En ella aparecian tan diluidas las
responsabilidades entre todos 1los funcionarios que habian
intervenido, que a nadie se podia culpar directamente en el
sumario. iCuantos enfermos se caian del catre y en materia de
juicio de mala practica no pasaba nada! Tenia que haber
ocurrido un hecho muy grave para que se produjera un fallo
acusatorio bien definido contra un colega.

Con el sistema de libre eleccién las cosas han
cambiado. Esa relativa inmunidad de que se gozaba en el sistema
funcionario ya no existe. El paciente o sus familiares acusan
directamente al médico que escogieron. Seglin informaciones que
tenemos, los juicios de mala practica que ya se han ventilado
son, en su mayoria, por negligencia, por no atender oportunamen-
te, por no visitar al paciente cuando éste lo requeria. No son
los errores diagndésticos los que tanto irritan a los pacientes
o a sus familiares sino la percepcién de una falta de preocupa-
cién y celo por el enfermo.

He aqui otro factor que puede llegar a estropear
las buenas relaciones médico - paciente.

icuanta actualidad no cobra hoy la plegaria de
Maimonides cuando dijo en ella: "No permitas que la sed de ga-
nancia y la ambicién de gloria hayan de influirme en el ejerci-
cio de mi arte porque los enemigos de la verdad y del amor al
préjimo podrian facilmente descarriarme y alejarme del noble de-
ber de hacer el bien a tus hijos"!. Esta parte de la plegaria es
mucho mas profunda de lo que podria pensarse a primera vista. No
es posible suponer que Maimonides haya despreciado el dinero en
tal medida que a todos los pacientes los haya atendido en forma
gratuita; de algo tiene que haber vivido.

Ya en el Antiguo Testamento aparece un hecho im-
portante. Después de la conquista de la tierra prometida -de esa
tierra que manaba leche y miel- a cada tribu se le asigné una
parte del territorio menos a la tribu de Levi porque ésta quedd

dedicada al culto divino. Pero todas las otras tribus tenian
que darle una parte de sus ganancias porque "el que sirve al al-
tar tiene derecho a vivir del altar". Con el mismo criterio

quienes sirven a la salud tienen derecho a vivir de la salud.
Es légico y justo que el paciente cancele al médico por sus ser-
vicios y eso los enfermos lo reconocen; mas ain, no pocos insis-
ten en pagar y se molestan cuando el médico los quiere atender
gratuitamente. Hay pacientes que , después de haber cancelado,
le hacen al médico un regalo en sefial de agradecimiento. Lo que
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los pacientes no soportan y toman muy a mal es tener gue perci-
bir que el médico los atiende por el dinero. No es lo mismo co-
brar dinero por la atencién que atender por el dinero. En ese
momento el enfermo se verd considerado como un objeto comercial
Yy no como una persona humana; notard esa falta de amor al préji-
mo Yy tildard al galeno de "metalizado". Nadie pretende que el
médico muera pobre, deje a la familia en la miseria y a la viuda
recibiendo una mesada de caridad del Colegio Médico como ha ocu-
rrido, pero repudia abiertamente al médico metalizado porque ve
en él una falta de caridad hacia el enfermo, objeto de su tan
noble quehacer profesional.
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ENFERMEDAD CREATIVA

Prof. Dr. Gustavo Figueroa Cave (1)
Depto. de Psiquitria

La medicina moderna ha impuesto una visién unitaria sobre
la enfermedad. Sus impresionantes éxitos vy, sobretodo, sus
posibilidades futuras casi inimaginables, han demostrado que el
enfermar obedece a leyes y procesos naturales estrictos. En otras
palabras, porque la medicina ha asumido y wutiliza el método
cientifico =-- que entiende a la patologia como un desorden de las
funciones y aparatos del ser humano producto de ciertas causas
precisas y determinables --, ha podido curar y prevenir diferentes
afecciones y estd en el umbral de modificar una serie de
dispositivos para erradicar definitivamente otros males, y , aun,
de transformar la esencia del hombre a través de la manipulacién
genética. La denominacién de modelo médico de la enfermedad resume
con justeza esta concepcién.

Medicalizar el enfermar humano, es decir, conceptualizarlo
como un trastorno en el fondo médico, es sélo uno de los posibles
medios de enfrentar el padecimiento. Se produjo histéricamente a
partir de la Grecia del siglo V antes de Cristo cuando, al
interpretar 1la enfermedad como un reto, se respondié a éste de un
modo técnico y no magico, como era costumbre hasta esos momentos.
Desde entonces enfermedad es un desarreglo que tiene una causa
oculta que se puede conocer cientificamente y tratar de manera
técnica. Esto quiere decir lo siguiente.

El enfermar humano es una experiencia tan fundamental que
siempre ha sido interpretado. Cada época o pueblo lo ha
interpretado de acuerdo a sus concepciones de mundo y de la
realidad y, a ¢ada mutacién de lo que se entiende por real, ha
respondido el hombre elaborando un nuevo esquema conceptual,
esquema que puede o né ser intelectualmente valido -- basta con que
sea creido firmemente por sus usuarios. A lo largo de la historia
de la humanidad cuatro son las interpretaciones basicas que ha
buscado captar el fenémeno patolégico. Ya hemos mencionado una, la
de reto (con su corolario de paradigma médico); hay que agregar las
de castigo, azar y prueba. Cada una de estas concepciones tipicas
es bien delimitada, aunque con frecuencia se mezcla con las otras
insensiblemente.

Revisemos las cuatro interpretaciones sobre el sentido del
enfermar con el fin de mostrar que éste, ademas, puede llevar en‘si
la posibilidad creadora para el ser humano. M&s precisamente aun,
cierto tipo de enfermedad consiste en un proceso en que lo
patolégico va a terminar siendo la propia curacién del sujeto.

La enfermedad entendida como castigo estad presente en casi
toda la literatura, desde la m&s primitiva hasta la de los clasicos
pasando por la Biblia. Asi parece ser que la padecié Soeren
Kierkegaard. Nace el 5 de Mayo de 1813 en Copenhague al interior de
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una familia de fuerte raigambre luterana, en la que la conciencia
del pecado y la depravacién ingénita al hombre, la discrepancia
insalvable entre Dios justiciero y la criatura pecadora constituyen
la doctrina religiosa central. Su padre esta imbuido de un pietismo
seco y ardiente y algunos de sus pensamientos y conductas le
dejaron a Soeren, para toda la vida, lleno de un "temor y temblor".
Siendo el ‘“hijo de la vejez", el ultimo de siete hermanos del
segundo matrimonio del padre, tiene una especial vy débil
constitucién fisica. Era de cuerpo flaco y débiles y desigua}es
piernas, con una desviacién de la espalda derecha y de la espina
dorsal, produciendo la impresién de ser jorobado. La Joroba de
Kierkegaard parece haber jugado el papel del "aguijén de la carne",
del cual hablé hasta cuando se encontraba en el lecho de muerte. Un
contempordneo suyo lo describié asi: "Kierkegaard producia el
efecto de una caricatura. Bajo las alas de su sombrero, anchas Yy
caidas, se veia su cabeza grande con el recio cabello gris oscuro,
sus azules ojos llenos de expresién, el color palido y amarillento
de su rostro, con muchas y profundas arrugas en torno a la boca
era un tanto corva ... su cuerpo flaco, las débiles piernas
parecian vacilar bajo su peso ... ; ninguno de cuantos le oyeron
predicar olvidara aquella voz débil en extremo, pero asombrosamente
expresiva". Una tal figura exterior le parecié a él sobremanera
ridicula y siempre se vié como objeto de burla y' escarnio por 195
otros. Empero su potente inteligencia y su brillante ‘ingenio
le permitieron con facilidad descollar frente a sus camaradas Y
profesores, pero nunca pudo dejar de ser un sujeto de carégter
solitario y sometido a fuertes oscilaciones del estado de &nimo,
que desembocaban en profundas melancolias. Soeren (en danés
significa severo) no consiguié jamas liberarse de la atadura a su
padre; sus peleas violentas y sus rupturas amargas no fueron sino
un vano intento de afirmar su independencia. Poco antes de la
muerte del padrc padecc Soercn el "gran terremoto'" , producto de la
desaparicién en poco tiempo de su madre y sus cinco hermanos. En
aquella ocasién escribié desamparado: "Rlguna culpa debia de gravar
sobre +toda la familia, algin castigo de Dios pendia sobre ella".
Lleno de compasién por su padre, finalmente se reconcilié con él.
La muerte de éste, a los 82 afios, la consideré "como el ultimo
sacrificio que en su amor ha hecho por mi ..., pues él ha muerto
por mi". Hacia 1837 conoce a Regina Olsen de quince afios. Siendo
€l mayor, rapidamente se gana el afecto y el amor de ella, pero es
incapaz durante tres afios de consolidar la relacién en un vinculo
propiamente amoroso. Hacia 1840 finalmente se compromete con ella
en matrimonio, pero de inmediato duda de su decisién, lleno de
remordimiento se vuelca hacia una vida exclusivamente consagrada a
la religién. Pensaba que su fealdad fisica y el ser casi un viejo
para ella, eran obstdculos insuperables para la unién y la vida
familiar. Sin embargo intenta desesperandamente proseguir su
noviazgo de manera ambivalente, hasta que, de nuevo acuciado por
sus remordimientos, rompe definivamente y de un modo abrupto e
inesperado en 1841. Regina nunca pudo entenderlo y, aungque ella al
principio le rogd por una reconciliacién, al final la aceptd vy no
quiso saber nada mas de Soeren. El no pudo olvidarla y buscé en
vano ser sélo un amigo intimo de ella. Tampoco consiguid
Kierkegaard mantenerse en el plano econdémico y, a pesar de la
fortuna del padre que heredé a su muerte, acabd practicamente en la
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miseria editando sus numerosas obras y dilapidando el resto en
agtividades sociales. Producto de su oficio como polemista
virulento contra la iglesia danesa a la que combate con ferocidad,
es atacado de una pardlisis a las piernas y cae fulminado en medio
de la calle. En su lecho de muerte rehusa agresivamente cualquier
reconciliacién con la iglesia luterana para sellar su obra con el

testimonio wvalido de su propio martirio. Fallece a los cuarenta y
tres afios en 1855.

La enfermadad vivida como reto se expresa plasticamente en
la existencia de Flaubert. Gustave nacié en Rouen en 1821, hijo del
notable cirujano-jefe Achille Flaubert. Desde nifio da a conocer sus
grandes habilidades como escritor; sus Jjuegos infantiles se
reducian a escribir historias en las que, Jjunto a una imaginacién
rica y desbordada, se unia un profundo gusto por la palabra. Ya a
los 14 afios habia terminado un "Viaje al infierno" en versiculos
biblicos, que fueron seguidos por otra serie de narraciones vy
cuentos. Pero el deseo de su padre era muy distinto. Autoritario,
recto, cumplidor del deber, incorruptible, ordena que su hijo siga
una profesidén burguesa que le permita vivir con honestidad dentro
de 1la sociedad y dictamina que se dedique al derecho. Gustave se
rebela inicialmente, pero siente que es incapaz de imponer su
voluntad a 1la férrea decisién de su padre. Rcata seguir los
estudios de derecho en la universidad y durante casi dos afios
asiste a la Sorbonne. Una oscura noche de enero de 1844 en los
alrededores de Pont-1'Eveque, Gustave sufre una primera crisis de
pérdida del conocimiento vy convulsiones. Su vida- se trastoca
totalmente; se wvuelven a repetir los espasmos en forma mas
espaciada pero con igual gravedad. Los cuidados de rigor de la
época llevados a cabo bajo la atenta mirada de su padre no logran
recuperarloc. Finalmente el cirujano-jefe acepta lo irremediable: su
hijo debe abandonar sus estudios de derecho y llevar una vida de
invalido; se convierte en lo que Sartre calificé "el idiota de la
familia". Desde esta fecha su vida enfermiza trascurrird en su casa
de Rouan dedicado a su pasién por el escribir, donde prontamente
se dara a conocer por su primera obra "Madame Bovary", fruto de un
largo viaje por el Oriente. Su hermano menor proseguirad sus cursos
de medicina y, en poco tiempo, se titulard con honores al igual que
lo habia hecho el Dr. Flaubert. Sin embargo su padre Achille no se
repondrd nunca del golpe que significé para él que su hijo Gustave
fuera un inutil y, a los dos afios, morird en forma fulminante.
Gustave vivira junto a su madre, soltero y achacoso, de las rentas
que le deié su padre, atareado exclusivamente en leer y escribir.

Le comunica en una carta a Mlle.Leroyer de Chantepie: "El unico
medio de soportar la existencia es aturdirse en la literatura como
en una orgia perpetua". El gigante normando de cabellos rubios Yy

ojos azules describird de manera cientifica en 1857 como Emma
Bovary es presa de una grave enfermedad convulsiva aguda, producto
de una desilucién amorosa que, finalmente, la conduce hacia otr§
vida mas espectacular que la anterior; pero ella también fracasara
y su fallida existencia finalizard en un cruel suicidio. En carta a
su amante Louise Colet dice: "He aqui porqué amo el arte. Es que
alli, por lo menos, todo es libertad en el mundo de la ficcién..Uno
se sacia, hace de todo, es a la vez rey y pueblo , activo y pasivo,
victima y victimario ...; asi me he vengado, a menudo, de la
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existencia; me he proporcionado un montén de carifio con mi p}uma;
me he dado dinero, mujeres, lujos, viajes...". Gustave murid en
1880.

Quizas Sartre representa un destacado ejemplo de la
enfermedad entendida como azar. Ya los griegos distinguian dos
tipos de enfermedades: debidas a la necesidad y las producto' del
azar propiamente tal. Las primeras son aquellas que siguen
inexorablemente las leyes de la naturaleza y, por ello, obligan a
todos por igual, a los hombres tanto como a 1los dioses; é§ta
variedad de trastornos es incurable por su esencia y tanto méc.hco
como enfermo deben sélamente adoptar una postura, la sumis:.ér_x.
Frente a estos males, hay otros que son consecuencia del infortur}lo
o azar, de la fortuna. En tales ocasiones la ciencia del médico
puede evitar el infortunio o sanarlo técnicamente, o , POT lo
menos, en principio oponerse a él, lo mismo que el pacientg. El
caso de Sartre es una ambigua mezcla de ambas interpretaciones.
Jean-Paul nace en 1905 en Paris y al afio y medio muere su padre.
Criado por sus abuelos y su madre como hijo unico, objeto de.tod§s
las atenciones, a los 12 afios debe sufrir la afrenta del matrimonio
de ésta con un profesional, que liberara a la familia de todos lqs
anteriores aprietos econdémicos. Su abuelo materno sera la mas
importante figura de su infancia temprana vy, cuando viejo._ al
escribir sus memorias, lo pintard Jean-Paul como despético,
atrabiliario, tiranico, caprichoso. La cruel descripcién hara
exclamar horrorizada a su anciana madre: "Poulu (asi lo ‘llamaba
ella) no ha entendido nada de su infancia". Es que el futuro
filésofo parece que nunca pudo tolerar una situacién en la que 91,
no fuera el preferido. Su constitucién fisica le marcara
indeleblemente su nifiez. No podia ver sino por un ojo Yy bizqueba
grotescamente ante las aténitas miradas de sus familiares. Una
mafiana su abuelo decide cortarle los largos rizos de su. hermosa
cabellera ondulada, pero el resultado fue catastréfico; de vuelta
de la peluqueria se hizo patente su feo rostro, su "Cara de .sapo"
segun el mismo se calificé con crueldad al narrar sus Pprimeros
afios. El ingreso a la Universidad sellara la difinitiva separacion
de su hogar. Brillante estudiante rapidamente se enfrasca en una
vida bohemia paralela en la que la bebida ira adquiriendo una
importancia cada vez mayor. Movido por la necesidad de profundizm’;‘
en el proceso de la imaginacién, comienza a experimentar en 51
mismo ingiriendo estimulantes del sistema nervioso. Durante un
largo periodo alucina voces que lo persiguen implacablemente.
Advertido de los peligros, Jean-Paul suspende el consumo pero, 2n
el futuro, volver4 a abusar cuando se vea apremiado en terminar sus
obras (la "Critica de la razén dialéctica" fue redactada bajo
influencia de exitantes, lo que en parte queda de manifiesto en la
prosa deshilachada y en la estructuracién poco precisa). Pero 1los
desarreglos en el beber, fumar y dormir continuan como un destJ:.ng.
En un viaje a Moscui cae fulminado a consecuencia de una crisis
hipertensiva. Se recupera y durante un tiempo acata las
indicaciones pero, con prontitud, retorna a sus habitos cadticos.
No descansa, no se repone, se afana en miles de actividades
literarias, filoséficas, politicas, proselitistas, intelectuales y
propagandisticas. A 1los 65 afios vuelve a padecer de vértigos
graves, cefaléas, desorientaciones temporales producto de su
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hipertensién agravado por la ingesta masiva de whisky. Al afio
siguiente tiene una crisis aguda, con lengua torcida, paralisis del
brazo derecho vy trastornos psiquicos. Las curas de reposo y la
terapia son breves y Jean-Paul reincide en sus desarreglos, como
definitivamente entregado a su suerte. A los 68 afios la trombosis
de la vena de la retina de su unico ojo bueno lo deja completamente
ciego, por lo que no volverd a escribir mds, razén de ser de su
vida e intereses. Las enérgicas medidas tomadas por sus médicos vy
por Simone de Beauvoir para cuidar sus salud son eludidas
habilmente por el filésofo y sus diversas amigas. Las recidivas
aumentan en frecuencia y Sartre no hace esfuerzo alguno por
modificar su acaso. Muere después de una breve agonia en un
hospital a comienzos de 1980. Una impresionante multitud 1lo
acompafiara hasta su 1ultima morada Jjunto a su madre en Pere
Lachaise. Antes habia escrito: "Me acepto totalmente y me siento
come exactamente quise ser ...; por tanto, cuando muera, moriré
satisfecho... y la muerte, hasta ahora, nunca ha abrumado mi vida v
probablemente no lo hard nunca;la muerte jamds pasé sobre mi vida".

Por 41ultimo, la enfermedad como prueba ha sido sublimada
por parte de la escatologia cristiana, pero el caso de Karl Jaspers
sefilala inequivocamente que también incluye la vida de sujetos sin
un compromiso xeligioso relevante. E1 brillante médico, sutil
psicélogo y mundialmente conocido filésofo parece ser un ejemplo de
existencia particularmente lograda, producto de las mas felices
circunstancias. Que en él se atnen estos tres saberes tan disimiles
y ademds, que en cada rama haya congquistado un lugar de excepcién,
siendo catedratico titular en cada una de ellas, hablarian en favor
de un mimado por el destino. Pero su verdad corporal fue muy
distinta. Nacié en 1883 y ya siendo nifio de pecho sufrié aguda vy
severamente de infecciones respiratorias. Debid someterse a todo
tipo de cuidados y restricciones en la infancia, lo que le hicieron
aislarse de sus camaradas de juego y padecer el calificativo de
enfermizo vy debilucho. Su dolencia hizo explosién a partir de los
13 afios, en que secreciones purulentas y hemorragias repetidas
denotaban la presencia de un mal que fue diagnosticado £finalmente
como broncoectasia. Alcanzar la certeza en el diagnéstico no alivié
el trastorno, sino que éste se expresdé de dos maneras diferentgs.
Por una parte,lo obligd a someterse a las mas diversas terapias
disponibles de la época--curas termales, preparados de diferentes
procedencias, ejercicios respiratorios y posturales agotadox:‘es--
que, desgraciadamente, no conseguian acallar las molestias, ni aun
reducir las continuas fiebres que padecia. Por otra, lo forzdé a un
régimen de vida artificial, alejado de las alegrias y juegos de la
juventud, segregado de sus compafieros, excluido del contacto de las
mujeres. Su cardcter cambié por el brutal padecimiento y por la
necesidad de mantener una fachada digna y autosuficiente. Se lo
empezd a motejar de distante, altanero, presuntuoso y camb:'f.ante. Su
anemia crénica, sus febriculas repetidas, sus cianosis hic:.erc‘m»que
su corazén padeciera y que, rapidamente, al menor esfuerzo fisico,
se presentara una disnea. Asi escribié en su Jjuventud: "La
debilidad, la falta de habilidad, el comportamiento necio echa un
velo sobre la propia naturaleza. No sabemos quien ni como somos'".
Su intermitente malestar le obliga a entrar en contacto e§tr:‘echo
con el mundo de los médicos, a quienes vigila de cerca, critica y
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descalifica. Abomina todas las medidas terapéuticas que son
producto de la moda. Finalmente encuentra al Dr. Albert Fraenkel,
con quien entabla una relacién profunda de confianza: le sigue
rigurosamente sus indicaciones, se opone cuando le parece que estd
justificado y elabora sus propios procedimientos cuando estima que
se ajustan mejor a su propia persona. "En 1901, Fraenkel fijé la
meta: el paciente, para hacerse duefio de la enfermedad, tiene que
integrarla en su vida. Debe aceptarla como un hecho, contar con
ella en sus planes y en sus cdlculos, para que, en el margen
restante, pueda rendir lo mas posible. No tiene por que
avergonzarse de estar enfermo". Jaspers acata estas indicaciones.
Pero tambien se rebela: "Soy hombre muerto. Insoportable para }a
mayoria de los hombres. Sin concordancia interior, sin ningl.'m
amigo, sin amor a ninguna mujer, sin productividad. ¢(Tiene aun
sentido para mi el vivir? ... Es facil comportarse de una manera
irénica frente al sufrimiento y a la misera existencia propia".
Todos sus planes y realizaciones estaban necesariamente
condicionados por y sometidos a su debilidad corporal. Siendo va
catedritico sus lecciones no podian durar mas de una hora, debia
dirigirse al auditorio sentado, tenia que esforzar su voz para dar
la impresién de firmeza, no aceptaba conferencias ni clases en
ciertos periodos del afio. Su trabajo en casa era mas facil pero,
aun asi, tenia que escribir sus libros entre su éscritorio y una
chaise-longue, alternadamente. Al decidirse por combatir contra la
enfermedad, eligié "marchar con mi enfermedad en medio de los
hombres y presentarme al mundo. Pero entonces debi cargar en l§5
situaciones malas con las consecuencias humillantes que traia
consigo la enfermedad". Y constata estoicamente: "... los sanos no
pueden entender a los enfermos. Sin quererlo enjuician la vida, el
comportamiento, el rendimiento de los enfermos como si estuviesen
sanos. No comprenden lo que su rendimiento significa de auténtico
tesén en lucha contra la debilidad". Por ello refiere con cierta
amargura las palabras de Platén inscritas en "La republica"; 1la
medicina estaba destinada, siguiendo la tradicién desde Asclepio,
"solamente a aquellos que, dotados de buena complexién y observando
una vida frugal, se veian acometidos de alguna enferme@ad
pasajera...; no debe curarse a aquel que, por su mala constitucién
no puede aspirar al término ordinario de vida, marcado por la
naturaleza, porque esto ni es conveniente para &1 ni para el
estado". Su admiracién por los griegos no le impidié oponerse a
esta concepcién de 1la enfermedad. Jaspers sufrié el exilio
autoimpuesto por estar casado con una judia, se radicé finalmente
en el extranjero hasta el final de sus dias, luchando y muriendo en
altiva actitud en 1969. Antes de morir, al jgual que Miguel Angel
sorprendido de su longevidad a pesar de su débil constitucién,
reflexioné: "No hay posibilidad de un estado puro. Siempre hay algo
que falla. La contingencia del hombre, su dependencia radical, se
le hace al enfermo -no sélo mas conciente que al sano, sino tambiér}
cgalitativamente distinta., No puede abandonarse un sélo dia a si
mismo como existencia... La descripcién de mi enfermedad, aqui
resefiada, no debe despertar ninguna falsa impresién. Las
expresiones de queja vy de desesperacién que he relatado hay que

entenderlas en el contexto de la postura fundamental: la certeza de
ser amado y de amar".
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Castigo, azar, reto y prueba son interpretaciones
concerniente al sentido que el hecho de enfermar tiene para el
sujeto que la padece. Ahora conviene profundizar algunos puntos
para entender con mayor claridad la compleja conexién que se
establece entre enfermedad humana, interpretacién y biografia.

En primer término, todo suceso en la vida es interpretado,
o, lo que es lo mismo, no se puede vivenciar algo sin que a éste
algo se le otorgue un sentido. La vivencia, solia decir Dilthey, es
el elemento minimo o la unidad m&s b&sica de la vida humana Yy su
esencia es +tener sentido . La enfermedad, cualquiera sea su
naturaleza o gravedad, se da al interior de la existencia, por lo
que contiene vya wun significado; se enraiza en la trama de la
biografia formando un todo insoluble con ésta.

En . segundo lugar, lo expuesto mé&s arriba no hace
recomendable separar dos momentos en el enfermar: sentimiento
primario, afececién pasiva o pathos vy, por otra parte,
interpretacién. El padecimiento inmediato o primerizo de la

dolencia es ya una interpretacién, es una cualidad afectiva que ya
ha recibido como tal wuna comprensién dentro del existir del
paciente.

Por 1ultimo, la interpretacién va a estar determinada por
la forma de aparicién y el tiempo de duracién del padecimiento. Las
patografias relatadas en las pdaginas anteriores estdn condicionadas
porque transcurrieron crénicamente. Una afeccién viral aguda o una
neumonia bacteriana alcanzan una muy distinta significaccién a
causa del modo brusco de surgimiento y su breve extensién en el
tiempo. Este es uno de 1los tantos motivos que explican la
importancia creciente que ha ido adquiriendo la medicina en la
sociedad contemporanea. Las dolencias crénicas estan siendo las
principales afecciones del hombre actual porque las agudas son
combatidas con rapidez y eficiencia.  Las de larga evolucién calan
mds profundamente en las raices de la existencia hiriendo vy
desenmascarando sus mas ocultos temores y fantasmas. La medicina es
la uUnica salida ante estos peligros arcanos, al menos, la mas
reputada y eficiente; 1las otras medidas saltan al campo de lo
religioso, lo sobrenatural o lo desiderativo desenfrenado.

Examinando estas narrativas surge la sospech@ que en
algunas de ellas hay una mas intima conexién entre historia vital y

enfermedad que en otras. De ahi surge el concepto de er}fermedad
creadora que va mas alla de 1la mera interpretaciodn. 5 El
desencadenamiento, el curso y el desenlace de enfermar, al mismo

tiempo que resultan causados por la patologia, simult.?x‘)eamentg van
expresandola y simbolizandola y acaban siendo la solucién terminal,
mejor o peoxr, pero respuesta al fin y al cabo.

La medicina antropolégica de von Weizsdcker y la medicina
psicosomatica americana intuyeron la intima conexiodn ”entre
enfermar, interpretacién, biografia y curacién. La nocion de
enfermadad creadora apunta en esa direccién, pero se circunsgrl..be a
un ambito mas restringido, puesto que no parece justlt_’lcado
extenderla a todo el campo de las afecciones " psicosomaticas",
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porque ésta area es vaga e imprecisa. Por otro lado, es necesario
distinguir con mas finura que hasta ahora los lazos entre padecer y
asumir creadoramente, no sélo padecer y tener significado. El mismo
Jaspers nos advirtié del peligro de simplificar en exceso cuando se
busca las interrelaciones entre creatividad y afeccién patolégica,

tal como €1 lo llevé a cabo en los casos de Nietzsche, wvan Gogh y
Strindberg.

La historia que se narra a continuacién es un primer
esbozo de lo que se debe entender por enfermedad creativa. Marcel
Proust nacié en Paris en 1871; su padre fue el afamado médico vy
profesor Adrien Prust, conocido internacionalmente por sus diversas
publicaciones y haber recibido la Legién de Honor. Vivié en un
medio burgués acomodado, lo que le permitié frecuentar la alta
sociedad con su refinada aristocracia que inmediatamente le
encandilé -- el "mundo de los Guermantes'". Desde muy pequefio
padecié Marcel una hipersensibilidad e impresionabilidad rallana en
lo patolégico que le hizo sufrir dolorosamente, sucesos triviales
podian tener resonancias afectivas tan demoledoras que duraban dias
o semanas. Personaje central fue su madre, agraciada muchacha que
engendré a Marcel recién salida de la adolescencia. Dotada de
fineza de modales, sensibilidad para las letras vy artes,
emocionabilidad alta y refinada, se casé con un hombre mayor que ya
habia alcanzado fama y prestigio social. El profesor Proust siempre
desconfié de la intima unién que se foridé entre su delicada esposa
Yy su desvalido hijo mayor. Luché en vano por enderezar esos lazos
hacia cauces mas habituales, buscé alejar al nifio de los mimos de
la madre, hasta que, seguramente cansado, se volcé hacia su segundo

ret.:oﬁo. Max"cel siempre lo vié como distante, compuesto, frio,
exigente e inalcanzable.

. La experiencia decisiva para su futura existencia la
describe con detalle Marcel en dos ocasiones, experiencia
abrumadora cargada de profundos simbolismos y que calé muy hondo en
su ser. La vivencia tiene caracteristicas homologables a los
;ecue;dt;s encubridores del psicoanalisis-- rica en sensorialidad,
.anodlflgable en el tiempo, con un significado mas banal en la
superficie que encubre un segundo sentido de gran alcance vital
para el sujeto. El afio preciso en que ocurrié en la vida de Marcel
no queda claro, ni tampoco si todo el episodio lo vivié de una sola
vez o Eue.el producto de la condensacién de vivencias diferentes.
Pero no importa; queda establecido que sucedié antes de la
irrupcion de su enfermedad Y fue decisiva para su
deser_]cadenamiento. La accién transcurre una noche cuando sus padres
terminan de dar una recepcién en casa. El nifio Marcel esta
esperando ansioso en el segundo piso que su madre le vaya a dar el
anhelado beso de buenas noches. Hacia poco rato que él habia debido

abandonar la mesa donde cenaban los adultos, movido por las secas
palabras de advertencia de su padre: "No, no, deja a tu madre,
b?st’:ante os habéis dicho adiés vya; esas manifestaciones son
ridiculas ". Desesperado por la tardanza de su madre en subir,

Marcel le escribe una pequefia nota y obliga a su empleada Francisca
a que se la entregue aunque, por el movimiento de hombros de ésta,
pudo adivinar lo que pensaba: "iQué desgracia para los padres tener
un hijo asi!". Su angustia crece porque mamd no responde ni acude a
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su lado. Pero él ya no puede abandonar su puesto de observacién, su
exitacién ha alcanzado niveles que no se puede calmar sino con la
presencia de ella. Finalmente, escucha que ambos est&n subiendo las
escaleras después de haber despedido a las visitas. Sabfa que se
encontraba en un trance "que podia acarrearme, por parte de mis
padres, las mas graves consecuencias"; intuia demasiado bien que
ambos se enojarian por desobedecer las reglas del dormir temprano.
"Cuando fuera a ponerme delante de mi madre en el momento de subir
ella a acostarse, y viera que me habia estado levantado para
decirle adidés, vya no me dejarian estar en casa, y al dia siguiente
me mandarian al colegio". Pero no puede resistir, su constituciion
no le permite tolerar la separacién de la madre sin un beso de
adiés; su prudencia, que le conmina a correr hacia el lecho antes
de que ellos se den cuenta, es impotente frente a sus deseos
imperiosos por la caricia. "Por fin la vi a ella y eché a correr
hacia sus brazos. En el primer momento me miré con asombro, sin
darse cuenta de lo que pasaba. Luego, en su rostro se pinté una
expresién de cdélera; no me decia una palabra". Bruscamente ella
cambia. "Pero mama oyé a mi padre subir del tocador, en donde
estaba desnudandose, y para evitar el regafio que me echaria, me
dijo con voz entrecortada por la célera: "Anda, corre por lo menos,
que no te vea aqui tu papa esperando como un tonto". Pero yo seguia
diciéndole: '"Ven a la alcoba a darme un beso". Finalmente aparece
el padre y comprende, molesto, la peticién del pequefio Marcel. De a
poco empieza a aceptar que la enfermiza sensibilidad del nifio no

soportard una noche solitaria vy, aunque vislumbra que la
indulgencia hacia é1 desembocara en una incapacidad para la vida,
conmina a su esposa: "Ya ves que el nifio tiene pena, el pohre
tiene un aspecto atroz; no hay que ser verdugos.... Ya que hay dos

camas en su cuarto, di a Francisca que prepare la grande,. Yy por
esta noche duerme en su alcoba. Yo que no tengo tantos nervios como
vosotros voy a acostarme". Muchos afios después recordara Proust.
esta escena como decisiva para su futura vida, la entendera
retrospectivamente dandole wun significado que hasta entonces no
habia adquirido: "Y asi, por primera vez, mi pena no fue ya
considerada como una falta punible, sino como un mal involuntario
que acababa de tener un reconocimiento oficial, como un este‘zdo
nervioso del qgue yo no tenia la culpa". Melancélicamente tgrmma
con éstas reflexiones que, aunque delatan la toma de conciencla poT
su parte, reflejan simultaneamente la irreversibilidad de su gstllo
de vida morboso: "Mis remordimientos se calmaron y me entregué a l:a
dulzura de aquella noche que iba a pasar con mamad a mi lado. Sabia
que una noche asi no podia volver; que el deseo para mi mas fuerte
del mundo, tener a mi madre en mi alcoba estas horas nocturnas,
estaba en pugna con las necesidades de la vida ... Al d;a
siguiente, retornarian mis angustias y va no tendria alli a mama.
Pero cuando esas angustias mias estaban en sosiego, vya no las
comprendia; ademds, mafiana estaba muy lejos ..."Pero no estaba
lejos. A los 9 afios se desencadenan las angustias de un modo cruel;
desde esa época Proust sufrira crisis repetidas de asma que 1iran
limitando progresivamente su existencia. Su vida transcurrira
cuidandose, abrigandose, buscando proteccién fisica y amparo. El
decisivo episodio nocturno de su infancia se desvanece con ~las
proféticas palabras pronunciadas en su adultez: ... gdemas. manhana
estaba aun muy lejos, y yo me decia que ya tendria tiempo de hacer
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animo, aunque no podria ser mucho, que se trataba de cosas que no
dependian de mi voluntad, vy que si me parecian m&s evitables era
por el espacio que aun me separaba de ellas". Nunca tuvo tiempo de
hacer a&nimo, salvo cuando asumié su vida como la de un escritor, no
sélo un hombre que escribfa, y comenzé a narrar y revivir su vida
anterior. A partir de 1909 se encerré en su casa, se aislé del
mundo aristocratico que habia buscado con ansias y forrdé su pieza
con corcho para mitigar los ruidos del exterior que se le habian
vuelto intolerables. Se envolvidé en una nube de vapor caliente para
suavizar sus crisis subintrantes de asma y oscurecidé las ventana..
dedicando todas las noches a trabajar incansablemente hasta que
murié asfixiado en 1922. La enfermedad se vuelve creadora en Proust
el dia en que descubre, al comer una magdalena untada en la taza de
té, que las respuestas a su vida estaban "en mi, &5 que era Yo
mismo ... Dejo la taza y me vueclvo hacia mi alma. Ella es la gquc
tiene que dar con la verdad. ¢(Pero cémo ?. Grave incertidumbre
ésta, cuando el alma se siente superada por si misma, cuando ella,
la que busca, es justamente el pais oscuro por donde ha de buscar,
sin que le sirva para nada su bagaje. ¢ Buscar ?. No sdélo buscar,
crear".
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"APUNTES SOBRE EL CAFE"

DR. ABELARDO DE LA ROSA MANRIQUEZ
DEPARTAMENTO DE ANATOMIA

Andando yo un dia por tierras de América, una
fria mafiana de diciembre, de 1973, acompafiado por un dilecto
amigo, profesor de una prestigiosa Universidad de Colombia, nos
adentramos a degustar un café en uno de los establecimientos de
la carrera séptima en la ciudad de Santa Fé de Bogot4.

E1l espectaculo que se me presentd, era de una
inusitada animacién que contrastaba visiblemente con la fria ne-
blina de la capital de Colombia. Alli entre una alegre algara-
bia, se mezclaban, conversaban, intercambiaban ideas, hablaban
de lo humano y de lo divino, como si el tiempo no pasara, ingi-
riendo una tras otra sendas y aromdticas tazas del insuperable
café colombiano. Le manifesté a mi anfitrién el agrado por asi
decirlo de ver tanta alegria y ganas de vivir, de conversar, de
participar, que 1lo parroquianos demostraban sentados en mesas_
redondas y apifiadas. Me recordaba los cafés del Santiago de mis
anos de estudiante de medicina. Las veces que lograbamos ingre-
sar se tomaba café en forma apresurada porque "el tiempo era
oro", y sélo existian grupos de personas paradas en las puertas
o vecinas a ellas en cumplimiento de alguna cita de negocios.
No se apreciaba el reposo y la conversacién que debe siempre
llevar la ingesta del café.

De retorno a su casa, me fué contando la historia
del café que respaldd con innumerables libros de su nutrida vy
excelente biblioteca de la que tome algunas notas que me atrevo
a vertir. Nuevamente mientras me mostraba sus libros, (en Co-
lombia existe una verdadera devocién por la lectura, casi diria
yo el libro es un articulo de primera necesidad, lo que indiscu-
tiblemente redunda en una excelente cultura general de sus gen-
tes), prepardé sendas tazas de tinto (café) que degustamos con
especial agrado, y asi poco a poco, me fui adentrando en su his-
toria que encontré por cierto supremamente interesante.

EL CAFE, BREBAJE TURBULENTO

En la historia de la economia universal, en el
proceso de la civilizacién y de la cultura, en la evolucién de
las estructuras sociales de los pueblos modernos, ningun factor
ha sido quizds tan poderoso como el pequefio arbusto procedente
de Abisinia: el café.

A mediados del siglo XVI, inicia una invasién al
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occidente, a su paso todo se modificaba, 1la vida adquirié otro
sentido, cae por tierra la formacién filoséfica, social y econé-
mica de las naciones. El negro y aromatico brebaje trae consigo
la euforia y la alegria, acondicionado a un nuevo ritmo vital.
Su consumo, solicitado con avidez, permite a los armadores en-
sanchar los limites de sus viajes y por ende de sus negocios.

Los reyes, temerosos de su efecto, inventan
prohibiciones con el fin de impedir su consumo. El café de al-
guna manera lograba escabullirse y salir airoso.

Fué en el campo cultural, donde se hizo sentir su
maxima influencia renovadora y trascendental del grano. A los
cafés, se trasladdé la cultura desde los tiempos claustrurales de
las bibliotecas conventuales, haciéndose mas popular y colocando
las bases que habria de sostener La Enciclopedia, ancha via por
donde se precipitan los principios de la evolucién humana que

cristalizaria en la Revolucién de 1789 y en 1la transformacién
del mundo.

En efecto, en las mesas de los cafés se discutia
y se modificaban los conceptos fundamentales de la filosofia, la
que perdia su antiguo exclusivismo metafisico, se hacia méas hu-
mana, mas realista y menos empirica. Los cafés fueron el asien-
to y la escuela de todas las manifestaciones de la cultura y del
arte. Dificilmente Diderot, Condorcet, Rousseau y Voltaire, hu-
bieran podido completar su obra demeledora para trazarle nuevos
rumbos a la historia humana, si el café, hubiera retardado su

invasién’a Europa. La transformacién operada por el café y su
propulsién civilizadora fueron mas consistentes y universales
que las promovidas por la Reforma. Mientras ésta surgia con

extrema irritabilidad proveniente del fanatismo religioso, apa-
sior}ado Yy sectario y movia a los espiritus a 1la violencia, el
café se deslizaba suavemente por todos los poros del organismo Y

los saturaba de ideas y de pensamientos nuevos. La Refqrma
condujo a Europa a las guerras religiosas. E1 café la condujo a
la universalizacién de 1la filosofia. Los cafés fueron

santuarios de la libertad, igualdad y fraternidad, mucho antes
que los idedlogos de la Revolucién Francesa, la inscribieran en
sus cédigos. Un historiador 1llegd a comentar... "Si 1la
Revolucién se hizo, fue porque los cafés estaban sublevados..."

f En los cafés, se mezclaban los diferentes grupos
Sociales y de este encuentro, resultaban nuevos conceptos filo-
séficos y politicos que cuestionaban la sociedad; en consecuen-
cia los cafés, realizaban un efecto perturbador, que era capaz
de transformar la sociedad, 1la filosofia, la politica, la reli-

gidén, el arte al impulso maximo que sefialaba nuevos rumbos al
Progreso.

El café, viaja al Nuevo Mundo de contrabando mez-
clado entre los esclavos de Africa, sin que nadie lo supiera era
el portador de la duda cartesiona del sarcasmo volteriano, su
seductora fragancia se habia saturado del Espiritu de las Leyes
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y del Contrato Social. Envueltas en su aroma, 1llegan furtiva-
mente a América las tésis de la Enciclopedia y la rebelién de
los pueblos contra el pretendido origen divino de los reyes. E1
café iluminé las tertulias donde se fragué la insurreccién ame-
ricana. El grano abisinio preparaba su aporte a la independen-
cia prometiendo a los paises tropicales del Nuevo Mundo la enor-
me fuerza econdémica que pudiera liberarlos.

Paso a paso, el arbolito que viajé de incégnito,
se afianza en las Islas del mar Caribe, invadiendo posteriormen-
te 1la tierra firme, para diseminarse a lo largo y ancho de 1la
América Morena, como afios antes habia saltado el Mare Nostrum.
En el Nuevo Mundo, encuentra los sitios ideales donde progresar
y desarrollarse, para verter su grano que luego de un acabado
proceso termina en una minuscula taza de humeante y arrebatador
aroma, es energia revolucionaria, es plicida incitacién a 1la
confidencia y a la amistad, es exterminador de inquietudes es
emblema de sosiego es pécima consoladora y fuente de restaura-
ciones insospechadas, es nivelador de diferencias sociales, es
germen de filosofia, es impulso inspirador de los artistas,
cuando convertido en licor mas sensual que el vino, c&lido y vi-
brante, ofrece su tentacién y sus excelencias desde el fondo de
sus minGsculas tacitas y convoca a los hombres para ayudarles a
diluir sus pesares, hacerlos mas fraternos en la tibia seduccién
de su atmésfera sedante.

L{DONDE SE ORIGINO EL CAFE?

En este campo la imaginacién compite con la rea-
lidad, en efecto para algunos, es casi de origen celestial:
Existe 1la leyenda que el Arcangel San Gabriel ofrece al Profeta
Mahoma un brebaje tan negro como la Kaaba, de sabor amargo lla-

mado "Kaweh" que significa excitante. otra fébula, lo atribuye
a un desterrado de la regién de Moka que habria descubierto gl
arbusto y bebida una infusién de sus cerezas. Tal vez, la mas

popular de la leyendas es la de un pastor de cabras llamado Kal-
di que un dia observé que se rebafio consumia unas bayas rojas,
siendo a poco andar presas de una insdélita alegria, movido por
la curiosidad las consumidé y sintiose enajenado por una un ex-
trano jubilo, que lo impulsaba a cantar y a danzar. Otro pastor
se le ocurrid secar las bayas al sol y luego tostarlas, tritu-
rarlas y diluirlas en agua hirviente; sin saberlo habia descu-
bierto el café que habria de convulsionar la civilizacién.

Existe por cierto una leyenda de origen cristiana
que arrebata a los musulmanes el descubrimiento; en efecto, un
pastor de cabras, que no era arabe sino un esclavo cristiang,
quien al descubrir las bayas las llevd al Prior, un santo varodn
de un alejado monasterio cristiano quien las secé y las tosto,
preparando una infusidén que ofrecidé a los monjes los que se mos-
traron alegres, eufdéricos y llenos de ansias de vivir, con enor-
me fuerza para soportar la dura vida del monasterio. Hay una
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leyenda de origen etiope, que cuenta que en cierta ocasidén un
santo vagaba por las vecindades de un bosque, extenuado y pronto
a morir, con sus Ultimas fuerzas clavd su cayado en tierra y se
preparé para el largo viaje. Mientras esperaba la muerte se
durmié, y al despertar vié con sorpresa que su cayado se habia
transformado en un arbusto del que pendian unas bayas rojas de
sabor dulce, ingirié hasta la saciedad, recobrando sus fuerzas y
por muchos afios diseminé las palabra de Dios por la comarca.

Ya en el colmo de la imaginacién, un escritor
Pietro de 1la Valle (1615), se remonta a la época de Homero Y
sostiene que "el Nepenthes" aquel remedio que Helena recibié de
una dama egipcia para alegrar el corazén y disipar los contra-
tiempos seria el café. Sin embargo, 1llama la atencién que los
romanos herederos de la cultura helenistica no lo hayan conoci-
do, nada dice Petronio (&rbitro de la elegancia y maestro de
banquetes de Nerén) en su Satiricén de la excelente bebida... Es
muy posible que el misterioso brebaje de Helena fuera una infu-
sién de amapolas con elevado contenido de opio.

Hay quienes creen ver en la Biblia una alusién al
café: Dijo Esau a Jacob... "Oye dame a probar de lo rojo, de
eso rojo porque estoy agotado... " (Génesis Cap. 25 Vs.29) tQué
era eso rojo que tanto sedujo a Esau, no podria ser algo tan
maravi}loso y seductor que el café en bayas?. Un poeta brasile-
o Grimaldo Cravallo en su maxima excitacién lirica ha creido
ver el origen de las bayas rojas del café, en las gotas de 1la
sangre de Cristo camino al calvario, que llevadas por el viento

fuergnvllevadas al Brasil y hoy constituyen la principal entrada
econdémica de su pais.

- Toda la literatura primitiva referente al café
consiste en leyendas misterios y alabanzas escritas en Aarabe.
Lo llamaban "Kahwat" que con el correr de l1os afos progresdé a
"Coffea" la "Coffea Arabica" de Linneo.

£ HC_>Y en qia se sabe que el territorio original del
;a € no es Arabia, sino una zona comprendida entre Abisinia ¥
os grandes lagos de Africa Central.

LA INVASION DE LA "COFFEA ARABICA"

AT B A_ mediados del siglo XV se larga a la conqui;ta
Saba Bacts s Segun una leyenda de un peregrino abisinio que via-
SEha en.ad a Meca en cumplimiento de las Leyes del Coran, 1lle-
ais 1oc dm°Ch113 hojas y frutos del café, cuya infusién ofre-
T e egfallecu:los viajeros,logrando un efecto casi magico,
- i a de alegria y nuevas fuerzas. Uno de los peregrinos

g lgen yemita lo sembré en su pais, logrando una importante
gg;egggéén e transforma al Yemen en un importante centro de
Anabi © Un agricultor de origen arabe Germaleddin lo lleva a

1a y lo siembra y fué tan grande su influencia que llegd a
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ser una importante personalidad en Aden. En el siglo XV era tan
transcendental su nombre, que los Adrabes antes de beber café
invocaban su nombre y agradecian a Ald por haberles dotado de

tan maravilloso brebaje. Desde Aden, salta a la Meca y es con-
sumido en las mezquitas como un elemento sobresaliente del
ritual. Pero el café estaba destinado a provocar la reflexién

entre los hombres, en consecuencia sale de las Mezquitas para
instalarse en establecimientos profanos adornados con sttiles
seducciones donde los fandticos de las musas se deleitaban y los
admiradores de las bailarinas pasaban largas horas olvidando sus
deberes y entregdndose a futiles y perversas disquisiciones,
rompiendo 1la paz de las tradiciones y provocando interesantes
remesones a los dictados del Profeta. Es sin duda el destino
que lleva intrinseco. Tan importante y turbulenta fue su accién
que fué prohibido en la ciudad Santa de La Meca. sin embargo
continuo bibiéndose en forma clandestina alabado por los poetas
"oh, café tu disipas todas las preocupaciones, eres la bebida de
los amigos vy de los predilectos de Ala, das salud a 1los que

buscan la ciencia". otros, menos poéticos incitaron a 1la
rebuelta ante la prohibicién y por cierto que los alfanjes del
sultdn tuvieron bastante accidn. Perseguido el café crecié en

la clandestinidad y continudé consumiéndose cada vez mds. Un es-
tudioso descubrié un versiculo donde el Arcangel San Gabriel
anunciaba a los creyentes el Don de un néctar que habria de
reemplazar al prohibido fermento de la vid. Decia el versiculo
del Corén: .."les daré a beber mds tarde una excelente vy
perfumada infusién, que traerd consigo la dicha y la alegria..."
esto, no podria ser otra cosa que el café y su consumo no sélo
se legitimé sino se santificé, en atencidén a que se ajustaba a
los preceptos gque "El Coradn" reservaba a los elegidoos. La
prohibicién se levanté, no sin antes haber dejado la cabeza del
Emir de La Meca, principal enemigo del brebaje.

La roja baya inicia su viaje a Constantinopla
traspasando el Bosforo y se ofrece la bebida, como un presente
de Al4a, se crean miultiples establecimientos para su consumo Yy
deleite, donde se vuelca la vida social transformandola en
Escuelas de sabiduria, el café, era amplio y generoso , acogia
bajo su seno todas las opiniones, impulsaba a las polémicas, se
regocijaba con las discrepancias y no vetaba ningin tema, en
esencia era puralista, democratico y tolerante. Sin embargg,
atn tenia sus enemigos. Alguien encontré que "El Coran" prohi-
bia el consumo de cosas carbonizadas y el café al tostarse se
carboniza en consecuencia alli estaba escrito y debia ser prohi-

bido porque iE1l Coréan la prohibia! De nuevo a la
clandestinidad. E1l Mufti de Constatinopla, presionado por la
célera popular autorizé su consumo "en privado", manteniendo

cerrados los antros de perdicién desolacién y sacrilegio que
eran los cafés publicos, donde todos se analizaban, incl\;so la
inclita ortodoxia de la fé del Profeta. Pero, no era ninguna
solucién la prohibicién publica, por cuanto en el seno de los
hogares, donde si podia ser consumido, continuaban reuniéndose
las amistades, restableciéndose las terturlias reanuddndose las
amistades, restableciéndose las tertulias reanunddndose las
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discusiones profanas, bailando las danzarinas semi o simplemente
desnudas segin fuera la hospitalidad del anfitrién. Alli llega-
ban los mercaderes, los poetas, los filésofos, los escépticos y
nuevamente con ingenio el café, sale a la vida publica, apode-
réndose en unos cuantos afios del Mundo Islémico infiltréndose en
sus costumbres provocando revoluciones, alterando la economia,
trayendo consigo el escepticismo influyendo en el arte y en 1la
cultura y ya a fines del siglo XVI era la base del comercio
exterior y de la hacienda piblica, el inspirador de las artes y
el emblema de la hospitalidad, el m&s humilde estaba en obliga-
cién de ofrecer una taza de café a su visitante. Los esposos
juraban que jaméds le faltaria a la mujer el café en sus casas, Y
el rechazo al consumo por parte de uno de los conyugés era un
agravante importante para logarar el divorcio o el repudio.
Afianzado en el Mundo Islémico el grano abisinio estaba listo
para saltar a occidente y sumarse al espléndido proceso del Re-
nacimiento.

EL CAFE, VIAJA A OCCIDENTE

Los viajeros occidentales, que visitaban las

tierras del Islam, retornaban cantando loas al elixir negro y a-

sus perfumadas excelencias. El alemadn Rawwolf en 1583 menciona
la bebida a la que denominé "Claubé" otras crdénicas, comentan
que hacia el 1570 se consumia café en Venecia, traido por

mercaderes que lo ofrecian a sus amigos como una exquisita
muestra de amistad.

Al parecer, el primer establecimiento de venta de
café fue fundado en Inglaterra hacia 1625 por un criado armenio
a% servicio de Mr. Edwards, viajero y opulento comerciante que
sélo lo hacia preparar para su personal deleite. A su muerte, su
criado liberado de las drasticas prohibiciones de su amo, insta-
;o un negocio piblico, donde se alabé las excelencias de la
infusién. Aflos después se desencadena una lucha tenaz en su
contra. En efecto, 1los moralistas y defensores de las viejas
constumbres presentian que el café llevaba el sello de la rebe-
lién, desencadenan en su contra una intensa campafia, avalada
por gl testimonio de las mujeres inglesas que presentaban a la
consideracién piblica, los grandes inconvenientes que para el
sexo tiene el uso excesivo de este licor, por cuanto los hombres
abandonaban su hogar "cuyos placeres pacificos y puros comenzaba
a despreciar, para pasarse el tiempo en esos lugares de
per§1Ci°n“, se tornaban impotentes y ello sin duda era un serio
Pellgrq para la superioridad de la raza inglesa,Isdaac Disraeli,
escribia en 1798... "Esta bebida gasta la fuerza de los hombres
Y los torna aridos como las arenas de Arabia, de donde dicen que
pProcede"... La polémica subid de tono, desencadenando una lucha
entre el vino y la cerveza versus el café. Es digna de destacar
13. Poética defensa del café, "cuando el suave veneno de la uva
afianzé en el mundo su general dominacién ahogando la razén y el
alma de los hombres Y cuando la brumosa cerveza nos asfixiaba el
cerebrq, los dioses compadecidos de la manera como el mundo se
destruia a si mismo, nos mandaron, para tornarnos suaves,
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sobrios y alegres este rico cordial que es el café arabigo". En
su contra se atemorizaba a los hombres con el sanbenito que los
tornaba impotentes, se descubridé que en la senectud del Profeta
el Arcangel San Gabriel 1le ofrecia periodicamente sendas
cantidades del elixir y por cierto los resultados, no eran en
absoluto discutibles en atencién a la numerosa prole del egido,
Ccomo no habia acuerdo , se produce 1lo conocido, Los
establecimientos son asaltados por los puritanos y simplemente
destruidos. Uno de los afectados por la persecucién, Pascual
Rossee, escapa a la Holanda, y éste se tranforma en el primer
pais europeo que lo extiende a sus colonias en Java. En el
intertanto, la lucha en Inglaterra contintia cada vez mas violen-
ta, de paso un médico briténico allé por el 1664 anotaba "...El
infernal brabaje negro, perturbaba el equilibrio cardiaco, acor-
taba la vida y producia otros males irreparables, que desemboca-

ba fatalmente en la muerte..." tomando con leche las cosa era
sumamente grave puesto que el parroquiano contraia nada menos
que la lepra. "Los defensores no se quedaban chicos, un

panfleto escribia en esos afios, una obra titulada "las casas de
café desagraviadas", presentando una comedia entre una
repugnante bebedora de cerveza y un sobrio y decente bebedor de
café". Al quemarse Londres en el incendio de 1666 (rara analo-
gia) el café triunfa, los establecimientos se multiplican vy
adquiere carta de nacionalidad definitiva. El milagro se habia
producido simplemente porque se viculaba a la cienda publica y a
las finanzas y de simple y prosaica aficcién popular, pasaba por
medio de los impuestos y tributaciones a ocupar una posicién
basica en 1la economia, 1lo que impediria para siempre su
desarraigo, su expulsién o su reemplazo.

El café penetra a Francia por el Sur, por puer-
to de Marsella, 1llevado por un viajero Pascual Della Valle, im-
portante viajero y opulento comerciante veneciano, que gustaba
sorprender a sus amigos con exéticas costumbres del cercano
oriente entre las que figuraba el arte de beber café.

En 1671 se abre en Marsella un establecimiento
piblico que 1logra una extraordinaria acogida, en sus mesas
concentra a los viajeros, a los intelectuales, a los poetas,
estableciendo un intercambio de ideas, dando comienzo a su obra
de transformacién social, wuniendo entre si las clases sociales
por edeales comunes. Nuevos disturbios en su contra, avalados
por 1la sapiencia de los médicos de la época que decian: "que
por haber sido descubierto por cabras, no era apto para el
hombre vy que era natural que su consumo inflamara la sangre Yy

provocara temblor senil, impotencia y destruccién". E1 gafé so~-
porté 1la tesis y subrepticiamente se marché por los caminos de
Francia a la conquista de Paris. En esta ciudad hacia 1669 un

embajador turco se puso como deber diplomdtico hacer que la
corte de Luis XIV aprendiera a beber café en minisculas tazas de
porcelana de Vincennes y por cierto que lo consiguiéd. A poco
andar como ya era natural, el café baja de escalén social y pasa
a ser consumido con profusién por la naciente burguesia, fundan-
dose establecimientos de venta publicos en el barrio de San Ger-

151



mén, bautizado el nuevo brebaje con el curioso nombre de "Petit
Noir".

El café mas vinculado a la historia de Francia y
a la humanidad fué fundado en 1680 por un siciliano Procopio
catell en la Rue de lincienne Comedie y perdurdé algo mas de
doscientos afios.

Nuevamente sufre el café el embate de los detrac-
tores que lo consideraban funesto y peligroso brebaje de tur-
cos... Y los defensores que sostienen que "es la bebida mas ade-
cuada para exitar, sin perturbar ninguna de las funciones del
cerebro a nadie le sorprenderd ver los extablecimientos donde se
vende esta bebida transformados en puntos de reunién donde se
discute los puntos més diversos de la inteligencia. E1 café si-
guié su paso conquistador y a poco andar necesité de 1las
colonias francesas de ultra mar para su cultivo.

Tal vez el sitio de Europa donde el café ingresé
en gloria y majestad fué en Austria. En efecto, cuando los tur-
cos llegaron a las puertas de Viena en 1683 al mando de Mahomet
IV y la ciudad estaba a punto de caer, un viajero de origen po-
laco Kolschistzky que habia vivido gran parte de su vida en
tierras del 1Islam, logré traspasar las lineas desfrazado de
arabe y llevar un mensaje al General polaco Juan Sabiesky que
con su ejército sorprende a los turcos, derrotando a las huestes
de la media luna y salvando a Viena. Entre el botin dejado por
lo sitiadores en su apresurada huida figuraban 500 bolsas de ca-
fé que Mahomet habia llevado para su personal consumo y de sus
elegidos, nadie conocia el grano y menos sospechaba que se traia
entre manos salvo por ciento Kolschitzky que lo habia conocido y
probado en sus viajes,en consecuencia y ante el estupor de todos
solicité 1las bolsas en pago de sus servicios, instalando meses
mas tarde en Viena un café llamado "La botella Azul", invitando
a los vieneses a degustar la nueva bebida que dado su origen de
presente agradecido no tuvo enemigos. Nadie habria osado atacar
el café que habia sido elegido como pago por el salvador de Vie-
na. Afios mas tarde la ciudad reconocida le erigié un monumento
en la cual se lo apreciaba vestido a la usanza arabe llevando en
Su mano una bandeja con sendas tazas de café...

; El café en su avance por Europa, realiza una ma-
niobra de pinzas, por un lado ingresa por Austria, Yy por otro
lado lo hace por Francia e Inglaterra, quedando entre las dos,
Alemania. En este pais o mejor dicho en este conglomerado de
Estados el café despierta un idescriptible entusiasmo Yy una
acerl?a controversia. Al comienzo Federico Guillermo I, Rey de
Prusia lo autoriza en su capital proliferando los establecimien-
tos de venta al publico. No bien esto habia sucedido, cuando
aparecen panfletos en su contra indicando que producia esterili-
dad Y en consecuencia se desarrolla un miedo cerval a "la impor-
tacion de sangre extranjera que apoco andar reemplazaria a 1la
raza pura de los teutones". "Las damas alemanas que llegaran a
acostumbrarse a tomar café con leche, deben renunciar a 1los
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pPlaceres de la maternidad", puntualizaba otro panfleto.

Tan enorme fué el terror que los establecimientos
fueron clausurados y a solicitud del rey, 1los quimicos desarro-
llan por primera vez los suceddneos a partir de trigo tostado,
higos, harina de avellana, inici&ndose un consumo discreto (fal-
taban por cierto los enormes poderes de la penetracién que nos
obligan hoy en dia a ingerir extrafias infusiones calificadas de
café instanténeo). Al parecer la persecucién tenia como razén
un problema econémico, puesto que Holanda con sus plantaciones
de Java era el productor y eso molestaba mucho a los Alemanes,
se dictan prohibiciones drdsticas de consumo y se favorece el
consumo de la cerveza. En 1777 Federico en una proclama pablica
escribia: ...."Mi pueblo debe consumir cerveza,yo fui criado con
cerveza, Y también lo fueron mis abuelos y sus oficiales. Mu-
chas batallas fueron ganadas por soldados sostenidos con cerveza
Yy no creo que soldados bebedores de café tengan resistencia vy
sean capaces de batir a los enemigos si ocurre una nueva gue-
rra..." Como era légico el café poco a poco fué conquistando su
terreno y finalmente triunfa.

La corte disoluta de los ultimos Luises se ence-
rraba en sus opulentos palacios para practicar ritos de adula-
cién y de frivolidad. E1 pueblo en cambio, se reunia en los ca-
fés a escuchar las reflexiones de los gestores de la Revolucién.
Eran la fragua donde se elaboraba el arsenal fecundo y allanaba

el camino que condujo a la victoria final del espiritu democra-
tico.

Cudl era el factor aglutinante que lograba reunir
a los hombres de excepcién. Solo el café era la fuerza agluti-
nante que conferia fuerza y accidén que propiciaba la sociabili-
dad y la discusién, que afinaba el espiritu y limpiaba el talen-
to que hacia mé&s flexible y ligero el ingenio que predisponia a
la polémica profunda y reunia por lo tanto a los filésofos a los
pensadores y a los cientificos con los artistas y con los criti-
cos y a todos con el pueblo.

Los cafés mas relevantes de PARIS fueron "El Pro-
copio", "La Tour d'Argen", "Quai de la Tournelle" y "E1l café de
la Regencia", favorito de Diderot. "Le Tambour Royal", que re-
cibié a Luis XVI y a Maria Antonieta en su afdn demagogo de de-
mostrar cuanto amaban a su pueblo. "El café de Lemblieu", donde
cierto teniente Buonaparte y el teniente Duroc escasamente pu-
dieron pagar la taza de café. El café 1'Foy donde desde una de
sus mesas se subidé el tribuno Desmoulins para arengar al pueblo
de Paris a marchar a la prisién de la Bastilla, aquel memorable
14 de Julio de 1789.

Como se aprecia el café estaba destinado a soca-
var las instituciones y a perturbar la historia. Es curigso que
la persecucién literaria no le afectara, por cuanto segin sus
seguidores iluminaba el ingenio. En el terreno politico se ex-
tendié sobre la tierra acompafando la marcha de las ideas 1libe-

153



rales, ya que muchas veces fué su vehiculo y su heraldo. La
concurrencia a los cafés era tan numerosa y la libertad de ex-
presién tan desenfrenada que hacia tambalear las estructuras del
estado, sin duda los cafés eran los centros de reunidén el horno
donde se fraguaban las conspiraciones y el eje de 1la vida
politica y cultural. Tan peligrosos se consideraban, que en In-
glaterra durante el reinado de Carlos II se escribia en su con-
tra: ..."también en tales casas corren falsos y escandalosos
dicterios que se esparcen por fuera difamando el gobierno de su
majestad produciendo asi la quiebra de la paz y perturbando el
sociego de la monarquia..."

En Paris, los cafés se convierten en el centro de
la actividad intelectual en sus mesas Voltaire, resume Y
vulgariza cuanto se habia logrado hasta su tiempo en erudiccién
con una capacidad de sintesis como no habia existido ni antes ni
después, y que esparce sobre las cosas mds intocables un vaho de
alegre y sonriente excepticismo. Montesquieu, que concibe una
razén humana y un sentido de rigidez matematica en la jurispru-
dencia. Rosseau que plantea la tésis de la bondad innata del
hombre, pervertido a posteriori por la estructura social en la
que vive. Diderot, Dalambert, Condorcet, Laplace, Lavoisier.
En resumen, "si la revolucién se hizo, fué porque 1los cafés
estaban rebelados", escribia un pensador de la época, destacando
el importante rol jugado por los cafés parisinos.

Llegado ya a la costa oeste de Europa, se prepara
para atravesar el atladntico e instalarse en las colonias ameri-
canas. Al parecer el primer establecimiento publico fué fundado
de Nueva York "Kings arms" como era natural y légico, el incre-
mento del consumo lesiona seriamente los intereses del comercio
del té de la Compafiia de las Indias, donde la corona inglesa
tenia importantisimos intereses. Para solucionar tan nefasta
competencia Inglaterra prohibe su uso en las trece colonias.

El café no se rinde y siguiendo una tradicioén que
le era ya propia ingresa a la vida de la clandestinidad donde se
consume con avidez, favorece la conspiracién y era el sello de
rebeldia de los americanos que deseaban desafiar a los britdani-
Ccos, que concluye con el boicot al té en 1761-1767. Nace el
"Merchanté coffee", centro de la intelectualidad neoyorquina que

estarig destinado a participar activamente en la politica que
conduciria a la independencia.

EL CAFE EN LA CULTURA Y LA EXPRESION ARTISTICA

Desde el Oriente y junto al café vino al occiden-

te lo que bien podria llamarse la "cultura cafetera". Intelec-
tuale; y fildésofos cantan loas a las virtudes del nuevo brebaje:
Voltaire escribié una comedia "El café o la escocesa", Rousseau

una comedia "t-;l Café", Billart Savarin (1755-1826) el mas grande
de 1los gastrénomos franceses recomendaba como una regla de muy
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buen gusto concluir una cena con una taza de café, que &1 en un
arrebato de extravagancia queria cambiarle el nombre por "Moka".

Balzac, escribidé... "cae el café al estémago: desde entonces
todo se agita la ideas irrupen como batallones del gran ejército
en el campo de batalla y se traba 1la 1lucha. Los recuerdos
acuden en posicién de lucha con sus insignias desplegadas. La

caballeria 1ligera de 1las comparaciones en magnifico galope
acuden con los carros y los pertrechos, las frases avanzan como
francotiradores, las imdgenes se alinean y el papel se cubre de
tinta creadora...". Talleyrand el ideolégo del Congreso de Vie-
na, exige al café algqunas caracteristicas: "Debe ser negro como
el diablo, caliente como el inferno, puro como un &ngel, dulce
como el amor". Milton: "una gota de café bafia a los espiritus
decaidos, 1los libera y los conduce al alba de 1los ensuefios".
Kant, era un asiduo bebedor de café. y vaya usted a saber cuanto
debe la filosofia a las veladas cafeteras. Juan Sebastian Bach
compuso una "Coffea Cantata”" en homenaje al negro brebaje. La
porcelana de Francia, se esmerd para fabricar obras de arte
destinadas a servir tazas de café, 1los fabricantes de gobelinos
ilustraron muchos de ellos con escenas en las que se consumia
café. Los grabados de Boisseau representan muchos cafés parisi-
nos. Schamus pinté "E1 café de la botella azul", el mas famoso
de Viena. Jerone pintd "Café del Cairo, Decreuse: "Mademe Du
Barry a Versalles".

ITINERARIO DE UN GRAN VIAJE O LA ODISEA DEL CAFE

Los turcos y arabes protegian con todos sus re-
cursos sus plantios y dictaron severas leyes a los infractores
con el fin légico de conservar para si, el monopolio de su co-

mercio y la exclusividad del cultivo. Sin embargo un viajero
holandés, roba una planta de café y la siembra en las posiciones
de Java. Veinte ahos después del delito, llegan al puerto de

Amsterdam los primeros granos javaneses y se cultivan en el jar-
din botanico bajo condiciones de invernadero matas de café, que
serian usadas como un presente gue obsequiaba Holanda a Francia
con el fin de agradar al Rey y hacer que los términos del
armisticio fueran adecuados a Holanda. Estos ejemplares fueron
cultivados en el Jardin de Plantas de Paris. Afos mas tarde
luego de algunos fracasos logran llegar a la Martinica, desarro-
llarse bajo 1la exuberancia del trépico y saltar a la Guayana
desde donde viajan a Venezuela, ingresan a Colombia por el norte
invadiendo con su verdor y aroma todo su terrritorio. Desde la
Martinica también inicia su viaje a Centro América de isla en
isla hasta finalmente cultivarse en todos los paises t1~op19a1es
del continente. Ya instalado en Sudamerica,no tuvo el café su
rol perturbador, nada sabemos si realmente participé en las no-
ches santaferefias en las que de manera clandestina Don Antonio
Narifno tradujera los derechos del hombre que harian tambalez’ir a
la corona espafola. Al menos en la ciudad de Santa Fé de
Bogotd, el café compite con otro brebaje de origen americano,l el
chocolate, que se caracterizé siempre por ser una bebida de éli-
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te. Un escritor de la época anotaba: "... contra la deplorable
novedad que constituia las tentativas de reemplazar el tradi-
cional chocolate por el exético, moderno e impudico brebaje".
Por otro lado una personalidad contemporénea salia en su defensa
indicando que... "el café alejaba a los hombres del alcoholismo

representada en la pestilente chicha de maiz de franco origen
indigena"...

Asi de esta manera las bayas rojas del café, se
asientan a lo largo y ancho de los paises tropicales, constitu-
yendo en muchos de ellos su principal ingreso, lo que
naturalmente condiciona su buen comportamiento, porque si algur}a
vez, en una muestra de incalificable mala conducta atenta algun
sobrino contra el tio, inmediatamente baja la cuota cafetera que
da al traste con la economia del pais. Getulio Vargas, presi-
dente brasilefio, defiende el precio de su café, sin quemarlo co-
mo era la costumbre para mantener el precio. cuando lo obligan
a aceptar presiones contrarias, a los dictados de su conciencia
elige la dignidad de la muerte, un tiro de su revélver gatillado
por él mismo, destroza su corazén.
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PATOLOGIA Y OPERA

DR. HECTOR OPAZO S.
DEPTO. ANATOMIA PATOLOGICA

{Conoce usted mayor masoquista que un patélogo o-
peratico? Observe: por un lado, este extrafio individuo centra
sus inquietudes intelectuales en el estudio de la enfermedad, a-
nalizando con uncién los desastres que ésta provoca en distintas
visceras, que fotografia y muestra entusiasmado ante sus pares
en reuniones y congresos en los que se analiza la morfologia del
dolor humano. Por otro lado, como entusiasta de la épera, dedi-
ca buena parte de sus inquietudes espirituales a gozar ( y su-
frir) un espectéculo muchas veces alambicado e inverosimil, pero

sin duda maravilloso, por ser un reflejo directo del sentimiento
humano.

El comin de los mortales necesita tener agallas
para resistir ambas cosas; si no, pilense en la reaccién del lego
ante una sala de autopsias o ante un escenario donde obesas so-
pranos emiten una serie de sonidos que a él le parecen lo mas
préximo a espantosos chillidos.

La opera es el espectdculo de la pasién y la
muerte por excelencia. Sus argumentos son un compendio de ho-
rrores, enfermedades, deformidades, torturas, homicidios y vio-
lencias de todo tipo, como no ha sido superado por las mas tru-
culentas teleseries actuales. En definitiva, se salva por 1la
lograda unién entre drama y misica y por apelar a elementos pro-
fundos del hombre: los sentimientos.

Repasemos algunos de los horrores operéaticos.
Enfermedades incurables (para la época) dan cuenta de muchos de
sus protagonistas: la tuberculosis mata a Mimi, de la Boheme, y
a Violeta, de la Traviata (en nuestros tiempos tal vez estos
personajes moririan de SIDA). La locura afecta a otros tantos:
lady Macbeth, Lucia de Lamermoor, Boris Godunov, cantan sus me-
jores partes en agudo estado de perturbacién mental (la escena

de la locura es clasica en la obpera). La gitana Azucena, de El
Trovador, en un rapto demente echa al fuego a su propio hijosre=
cién nacido. Tampoco faltan los deformes: Rigoletto es un jo-

robado; Mime y Alberich, del Ciclo del Anillo, de Wagner, son
seres horripilantes en cuerpo y alma.

Los suicidas no son menos: Tosca se lanza desde
lo alto del Castel Sant Angelo, en Roma; Butterfly se inmola al
mas clasico estilo japonés; Otello se elimina luego de ahorcar a
su esposa Desdémona; Gilda,la hija de Rigoletto, busca intencio-
nalmente la muerte a manos de un asesino.

Los asesinatos y otras transgresiones de los de-
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rechos humanos son innumerables: el Conde de Luna, en El Trova-
dor. hace ajusticiar a su propio hermano; Norma intenta matar a
sus hijos para vengarse del padre; Macbeth asesina a su rey;
Mario Cavaradossi es torturado y luego fusilado delante de su a-
mada; Salomé (por lo deméds una sicépata, que hace decapitar a
san Juan Bautista por un simple capricho), es aplastada por los
escudos de los soldados por su padrastro; carmen es asesinada
de un cuchillazo por su amante; Tosca mata de igual forma al
varén Scarpia, jefe de la policia secreta de Roma, gque intentaba
violarla; otro violador es el duque de Mantua, que abusa de la
hija de Rigoletto, el que a su vez contrata a un asesino profe-
sional para eliminarlo. Las dos éperas fundamentales del Veris-
mo, I Pagliacci y Cavalleria Rusticana, son el relato de trién-
gulo amorosos que terminan en asesinatos pasionales.

Un tema recurrente es el de las parejas que
esperan juntas la muerte: Aida y Radamés, Andrea Chenier y Mag-
dalena, Norma y Pollione. Naturalmente que con esa escena ter-
mina la 6pera, al morir sus dos personajes principales.

La escena de la agonia da lugar a muchos de 1los
mejores pasajes operaticos: Manon Lescaut muere insolada en un
desierto; 1las agonias de Tristadn, Gilda, la Traviata y Mimi son
célebres. Todos ellos desfallecen durante largos minutos, a ve-
ces durante actos enteros, cantando a mds no poder. Definitiva-
mente, la muerte tranquila no se conoce en la lirica: muchos de
sus personajes perecen estrangulados, gquemados, acuchillados,
decapitados o en medio de otros atroces sufrimientos.

Después de este breve recuento, <ipuede usted en-
tender que haya patélogos que después de pasar todo el dia co-
deandose con la enfermedad y la muerte terminen la jornada asis-

tiendo a una 6pera o lleguen a sus hogares a escuchar una con
deleite? Parece increible, pero los hay.
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CATEDRA DE MEDICINA LEGAL

El diccionario de la Lengua Espafiola define al
Terrorismo como la sucesién de actos de violencia ejecutados pa-
ra infundir terror. Su objetivo bésico es la dominacién por el
miedo y su nombre deriva del dios romano, que vivia a la entra-
da del infierno y que los griegos conocian con el nombre de Pé&-
nico, por haber introducido el espanto entre los gigantes.

Constituye una fuerza de agresién social antigua.
actualizada y perfeccionada en sus tecnologias y procedimientos,
a niveles nunca vistos con anterioridad en la humanidad. Esta
integrada por diversos grupos pequefios que sirven a determinadas
ideologias y que tienen distintos origenes, vinculaciones y ob-
jetivos. Se aunan en los métodos con que atentan contra la so-
ciedad y sus integrantes. Los grupos adquieren vinculaciones in-
ternacionales por motivos ideolégicos, de financiamientos, de
entrenamientos, de coordinacién de actividades, etc. En el mun-
do actual, ninguna organizacién terrorista puede considerarse
como un fenémeno local aislado, motivado s6lo por causas o he-
chos circunstancias o transitorios.

El auge del Terrorismo en nuestra época es una
realidad evidente y los estudios pronostican que las agresiones
terroristas iran en aumento, con actos cada vez mas audaces

sorpresivos, destructivos y eficientes en sus procedimientos vy
objetivos.

El Terrorismo no nace esponténeamente. Siempre
hay detras de el una fuerza ideolégica que lo orienta y una or-
ganizacién que lo fomenta, financia y apoya. Como estas institu-
ciones wutilizan simultaneamente otras armas y métodos en su ob-
jetivo subversivo, ajenas al terror directo, tales como el cri-
men politico, el secuestro, la guerrilla paramilitar, la subver-
sién social, 1la infiltracién, el espionaje, el sabotaje, la ac-
tuacidén en asociaciones de diversa naturaleza, etc., NO es raro
que todas ellas se confundan bajo el nombre genérico de Terro-
rismo, aun cuando tengan procedimientos propios y esten integra-
das por personas diferentes en su formacién y actuacién social.
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El objetivo subversivo es producir un cambio s0-
cial a cualquier costo y por cualquier medio, pudiendo usar las
armas y métodos mencionados, entre ellas el terror, en forma in-
dependiente o conectados entre si, segin sean las circunstan-
cias, conveniencias y realidades de cada lugar.

En la época actual se distinguen tres grandes co-
rrientes terroristas:

1. La gque actua en el mundo &rabe-islamico.
2. La que actua en diversos paises de Europa Occidental.

3. La gue actia en América Latina.

Existen, ademds, pequefios grupos en Oceania y A-
frica que no han alcanzado la trascendencia de los anteriores.

Un hecho importante es que no existen corrientes
terroristas importantes en la mayor parte de los paises totali-
tarios, porque su propia estructura estatal controla por el mie-
do a sus integrantes, lo que se llama Terrorismo de Estado.

El Terrorismo arabe-isldmico nacidé con el objeto
de eliminar al Estado de Israel y tiene marcadas connotaciones
raciales. Estd integrado por grupos diversos que se relacionan
con la OLP de Palestina, Siria, Yemen del Sur, Libia, etc.,
algunos de los cuales son usados con otros objetivos dentro del
propio mundo arabe-isldmico. Aparte de Israel, que se defiende
con fuertes vy permanentes medidas de seguridad, el pais més
danado por este terrorismo ha sido el Libano, cuya capital,
Beirut, ha sufrido todas las formas de agresiones violentas.
Algunos paises han recibido ataques aislados de algunos de estos
grupos, especialmente cuando han actuado a favor de Israel.

El Terrorismo que afecta a algunos paises de Eu-
ropa Occidental tiene diversos origenes, segin las regiones com-
prometidas y se mantiene hasta el momento mds o menos localiza-
do. La ETA en Espaila, el movimiento corso FLNC de Francia, el
IRA de Inglaterra, son ejemplos de movimientos terroristas que
han nacido para apoyar la independencia de determinadas regio-
nes. Las Brigadas Rojas de Italia y los grupos gue actuaban en
Alemania, tenian una marcada connotacién socio-cultural y poli-
tica. Ninguno de ellos actla en el resto del mundo.

. El Terrorismo en América Latina es importante Yy
éminentemente subversivo. Su objetivo es desestabilizar los go-
biernos de los paises comprometidos para facilitar su reemplazo
Para otros de corte revolucionario. Los paises mas afectados son
Colombia y Peru, debiendo destacarse el cariz especial que tiene
Sendero Luminoso en este ultimo pais y las relaciones con el
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narcotrdfico en el primero.

En Chile, 1las acciones terroristas han englobado
todos los medios subversivos que puedan servir para socavar la
sociedad. No pretenden contribuir a la formacién de una demo-
cracia formal, sino a estructurar una sociedad revolucionaria .

En este sentido, hay que tener presente que 1los
cambios politicos no suprimen las acciones terroristas. Tampoco
las suprimen las estructuras democraticas, como lo demuestran
las acciones terroristas en Inglaterra, Espafia, etc.

Un aspecto especial del terrorismo que actGa en
algunos paises de Latinoamerica, es su conexién con el narcotra-
fico, iniciada en Colombia y exportada a otros paises. En virtud
de este convenio, el narcotrafico financia las acciones terro-
ristas, como las compras de armas, a cambio de proteccién y apo-
yo para el trafico y venta de los estupefacientes.

Como las drogas ayudan a socavar a las sociedades
que las consumen, pasan con esta asociacién a constituir un arma
mas contra el enemigo a ser usada por los grupos terroristas de
inspiracién revolucionaria. Por otro lado, como las cantidades
de dinero que mueve el narcotrafico son asombrosas, el hecho que
una parte creciente se derive hacia el terrorismo constituye una
amenaza social cada vez mas grave, cuyas consecuencias son
imprevisibles.

En algunos paises, el Terrorismo de inspiracién
revolucionaria genera respuestas terroristas de organismos con-
trarios. Actuan localmente, atacando de preferencia a personas e
instituciones que directa o indirectamente representan la accién
subversiva. Pueden, también, generar temor colectivo con el uso
de bombas, colocadas mas bien para llamar la atencién‘que para
producir victimas inocentes, aunque estas pueden OCUILT1r.

El Terrorismo revolucionario que actia en algunos
paises de Latinoamérica es eminentemente subversivo y violento.
Es causante de guerras y guerrillas internas con una secue}a de
miles de muertos y heridos. Los dafios fisicos tanto a bienes
privados como publicos, son cuantiosos y produce gastos no pre-
vistos ni financiados, aparte de comprometer servicios basicos
para la sociedad. A través de estas acciones, el terrorismo pre-
tende producir miedo en los integrantes de la comunidad y en sus

instituciones, debilitandolas como pilares de la sociedad que
desean cambiar.

II. LOS GRUPOS TERRORISTAS:

Relinen todas las caracteristicas que dan eficien-
Cla a este tipo de asociaciones, esto es:
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1. La homogeneidad de sus integrantes.
2. E1 apoyo mutuo que se prestan en todo sentido.
3. La satisfaccién de pertenecer a una minoria elitista.

4. La vinculacién a través de una ideologia totalitaria a 1la que
sirven incondicionalmente.

5. La direccién por lideres y jerarquias intermedias bien defi-
nidas y a cargo de personas bien entrenadas y seleccionadas.

6. La escasa relacién con otros grupos sociales terroristas.

7. E1 uso de simbolos y nombres especiales y atractivos, ta-
les como Frente Patriético, Frente de Liberacién, etc.

A lo anterior agregan un adecuado entrenamiento
para actuar eficientemente en sus misiones, adquirido, muchas
veces, en centros internacionales.

Todos los grupos para actuar requieren de un fi-
nanciamiento adecuado que obtienen de aportes externos, como el

producido por el narcotrédfico o por asaltos, secuestros, robos
u otros medios ilicitos.

Por razones de sequridad interna, 1los grupos son
pequenos y actian aislados unos de otros.

. Los grupos terroristas actlan dentro de sus obje-
tivos por iniciativa de sus jefes o cumplen misiones encomenda-
das por las instituciones que los apoyan y fomentan.

Cada misién es una tarea que debe ser estudiada
en todos sus detalles, para lo cual se preparan adecuadamente,

Captax}do informaciones, revisando personalmente los lugares de
accciodén, etc.

Los grupos pueden actuar en determinados territo-
rios o zonas, en cuyo caso sus acciones aparecen en forma repe-
titiva en dichos lugares, debiendo sus integrantes actuar con
disfraces que impidan su reconocimiento. También pueden actuar
en lugares distantes, con acciones esporadicas, no requiriendo
para ello cambiar u ocultar sus rostros.

Para acciones importantes a realizar en territo-
rios no conocidos, deben avecindarse en sus cercanias con anti-
cipacién para conocerlos adecuadamente.

En ocasiones, 1los grupos o algunos de sus inte-
grantes pueden provenir del extranjero, con el objeto de cumplir
una determinada misién de trascendencia.
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Entre accidén y accién, 1los grupos terroristas
dejan pasar un tiempo de inactividad con el objeto que el primer
hecho pierda importancia y los mecanismos de seguridad se rela-
jen. Con este objeto se esconden en otras ciudades o en secto-
res concurridos o céntricos, tratando de pasar inadvertidos.

Es excepcional que los grupos terroristas actten
en forma sucesiva, inmediata y repetitiva en un mismo territorio
o lugar.

En toda accidén terrorista la planificacién de la
huida es una parte fundamental. Si el lugar lo permite y los te-
rroristas act@an sin disfraces, tienden a confundirse con multi-
tudes o a utilizar medios de movilizacién colectiva. Habitual-
mente, la huida se realiza por ruta previamente estudiada, usan-
do vehiculos robados, en especial taxis, con cambio de vehiculos
en determinados lugares.

Cumplida su misién, el grupo se siente obligado a
informar su labor y a responsabilizarse publicamente de los he-
chos sucedidos.

Los grupos terroristas estén habitualmente inte-
grados por hombres, pero no es raro que en algunos de ellos
actien mujeres, cuya tendencia a demostrar eficiencia y supera-
cién va a la par con la frialdad y fiereza de sus acciones. No
es raro que entre ellas y algunos dirigentes se creen nexos in-
timos.

Los integrantes de los grupos terroristas escon-
den sus verdaderas identidades y se conocen por los nombres po-
liticos que adoptan.

La mayoria son inteligentes, astutos, .agresivos,
preparados y entrenados. No es raro que cursen estudios univer-
sitarios o tengan titulos o formacién superior.

casi todos son jévenes entre 20 y 30 ar'_xos y su
comportamiento social es variable. Mientras algunos viven una
doble vida, una normal y otra oculta, otros adoptan una conduc-
ta aislada y sélo conviven con su grupo, en lugares mas bien a-
lejados y poco frecuentados.

III. LA PERSONALIDAD DEL TERRORISTA:

LoS grupos terroristas estan integrados por indi-
viduos especiales, cuyo comportamiento en la sociedad es el re-
sultado de una suma de factores siquicos y sociales adquiridos
en su desarrollo y que culminan con la adopcién de una ideologia
totalitaria y 1la incorporacién a un grupo entrenado para la
acciodén subversiva.
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Esta personalidad, socialmente anormal, estd co-
mandada por el fanatismo, al que se llega con la concurrencia de
los siguientes factores:

a) En algunos, por dafios cerebrales minimos que pueden determi-
nar una personalidad agresiva, inmadura o sicopéatica.

b) En otros, por su desarrollo neurolégico anormal, con dificul-
tades en determinados aprendizajes, aunque tengan un coefi-
ciente intelectual normal o superior.

¢) En la mayoria, por un desarrollo sicolégico infantil afectado
por una crisis en su familia de origen, por violencias en las
relaciones de los padres o por carencia de afectos en la pri-
mera infancia.

d) con frecuencia existe una percepcién anormal y amarga del or-
den social en que viven, con frustraciones y resentimientos
desde los primeros afios de vida, 1lo que no sélo favorece su
agresividad personal, sino que condiciona la soledad, el ais-
lamiento y la angustia afectiva.

e) Lo anterior puede acompafiarse de una distorsién de la imagen

~

de la autoridad por experiencias inadecuadas o dolorosas, O

por no haber tenido en la infancia una imagen aceptada como
buena de quien hacia de autoridad.

Los factores anteriores determinan una personali-
dad insegura, expuesta a la angustia, que para actuar en la so-
ciedad requiere de mecanismos de defensa idos e i
sin los cuales la ansiedad domina su afectividad, comprometiendo
su felicidad en una linea de amargura creciente.

En base a lo anterior, rapidamente se compenetran
que sus creencias e ideologias tienen que ser totales Y no
pueden ger cuestionadas baio ninquna circunstancia. Nadie, ni
ellos mismos pueden objetar algin principio, pues no es este el
que se pone en duda, sino la totalidad de su personalidad. Ad-
mitir un error en las ideas es aceptar que toda su personalidad
falla, peligrando por consiguiente su identidad como persona.
Llegan, asi, al servicio incondicional de una ideologia totali-
taria.

Estas personalidades inmaduras y totalitarias
tienen un déficit importante en sus relaciones emocionales y se
manejan entre grandes afectos, generalmente efimeros v prolonga-
dos odios que alimentan la amargura de su estructura siquica.

También son incapaces de asimilar fracasos y no
soportan las frustraciones, en forma tal gue pueden hacer cual-
quier cosa con tal de sentirse triunfadores. De alli que los
fracasos que sufren siempre seran relacionados hacia un triunfo
que, obviamente, sélo son captados por ellos.
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Algunas de estas personalidades pueden d =
tarse y crear toda clase de problemas en su viﬁa sociaisajzin
comportamientos francamente patolégicos y peligrosos. 'Estas
personal}dades, llamadas sicopdticas, acttan habitualmente en
forma 'alslada y pueden cometer crimenes y atentados diversos en
aa soc1edad, sin que tengan una orientacién ideolégica en sus

ccilones. No es raro que algunas de estas personalidades
sicopédticas sean usadas por determinados grupos subversivos para

cumplir misiones especiales, ue se
Cor i q destacan por la frialdad

‘ Las personalidades inmaduras tienden a -
cién en grupos afines, cuyos objetivos van a determinii 2i°2i:-
portamiento social. Estos grupos son ideolégicamente totalita-
rios y, como tales, tienen una explicacién para todo, dirigen
tqdas las conductas de sus miembros y no aceptan verdades dis-
tintas a las de su ideologia. Estos grupos totalitarios pueden
tener uga'orientacién religiosa y sus miembros van a ser fandti-
cos religiosos o una finalidad politica, en cuyo caso sus inte-
grantes van a caer rdpidamente en la subversién, sobre todo si
se dan las siguientes condiciones:

a) que su labor se considere como necesaria e indis
ensab
el contro social, o e R

b) que se le acepte como un medio de lucha
en una con -
contra los demés, HERtelS

c) que se rechacen otros métodos de cambio social.

) Los grupos subversivos, integrados por personali-
dgdes proclives a la agresidén social, requieren de un entrena-
miento vy de una concientizacién de sus integrantes, 1lo que lo-
gran en centros especiales. Alli se refuerzan las caracteristi-
cas de los grupos, se enfatiza la doctrina totalitaria y se cam-
pian. }as normas éticas personales para que puedan comprender Yy
JUStlflca? las acciones agresivas que deberédn hacer en el futu-
ro. A@emas, se implementan las tecnologias y los procedimientos
terroristas con que deberdn actuar. El grupo asi integrado vy
preparado queda a disposicidén de la fuerza ideoldégica que 1los
fomentan y utilizan en determinados paises o lugares.

] La existencia de todo este proceso sicolégico vy
social en la formacién y comportamiento de un Terrorista, expli-
ca los siguientes hechos:

1. Los grupos subversivos son, felizmente, escasos.
2. Es dificil seleccionar, formar y entrenar terroristas.

3. No todos los que deseen serlo, son aptos.

4. Cu;n@o logran el objetivo politico final, los grupos son su-
primidos y sus integrantes desaparecen.
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DETERMINACION ¥ DIFERENCIACION SEXUAL

EN LA ESPECIE HUMANA

PROF. DR. JORGE ARRAU ESCOBAR
Citedra: Biologia de la Repro
duccidn y del Desarrollo

1. DETERMINISMO DEL SEXO

La determinacidn sexual se produce en el momento de la fe-
cundacion y ella es genética. La presencia de XX lleva a la diferenciacién de
un ovario y de vias genitales de tipo femenino. La presencia de sdlo un cro-
mosama X (XO) puede llevar ya sea a la existencia de un ovario funcional (rato
nes X0), ya sea a una agenesia ovarica (mujer XO: sindrome Turner); de todos
modos en ambos casos las vias genitales son de tipo femenino. Se puede afir-
mar que la presencia de un cromosoma Y es indispensable para la organizacién
de un testiculo funcional y para la organizacidon de genitales externos de tipo
masculino. Como este cromosoma es el responsable de gatillar la diferencia-
cidn sexual en sentido masculino, es importante conocer su estructura y fun-
cion.

La mayoria de los autores aceptan la existencia de un gen
© un grupo de genes a los que se ha llamado T.D.F. (testis determining factor).
No se sabe si este gen es regulador o estructural o si el (ellos) actlan a
distancia sobre otros genes estructurales presentes en el cromosama Y, u en
otro lugar; este problema actualmente estd en estudio y discusién.

1.1. Cramosoma ¥

El hombre posee 46 cromosomas de los cuales dos son los
sexuales X e Y, el sexo genético por lo tanto se determina en el momento de la
fecundacion.

El control genético dado por el cromoscma Y es dominante,
ya que individuos XY - XXY - XXXY son hombres, en tanto que los individuos XO
- XX - XXX son fenotipicamente mujeres. El hecho de gue los sujetos pox:tado—-
res de un numero anormal de cromosomas sexuales sean hombre solo si esta pre-
sente al menos un cromosoma Y, nos indica que la diferenciacidn testicular es
ti controlada por la presencia de uno o mis genes llevados por este cramosoma.

Utilizando las caracteristicas especificas del cromosoma
¥, que puede ser marcado con la mostaza de guinacrina haciéndose fluorescente,
asi como también por su abundante heterocromatina, ha hecho de éste el primer
cromoscma humano identificable en la metafase y en los ndcleos interfésicos.
El tamano del cromosoma Y es variable entre los diferentes individuos. La par
te variable se sitlia a nivel de la parte distal de su teldmero. El tamano di-
ferente de este cromosoma, conlleva a un fenotipo normal gque se transmite de
generacidn en generacidn, con una frecuencia poblacicnal dada, por ejemplo: en
tre los individuos portadores de un cromosoma grande se debe destacar a los
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sujetos asidticos. Con las técnicas de marcaje en uso, es posible observar el
apareamiento entre los cromoscmas X e Y en individuos machos. Los brazos cor-
tos de ambos cromoscmas son los que se aparean intimamente en el paguiteno y se
observan camo un complejo sinaptonémico de alrededor de un tercio de la regidn
telomérica de un brazo corto de cromosama X. Esta
regién recibe el nambre de pseudo-autosamca ya
que los genes localizados aqui se recombinan y com
portan camo genes autosdmicos a pesar de estar pre
sentes en los cramosomas sexuales. Estudios cito-
genéticos han permitido realizar un modelo de orga
nizacidon del cromosoma Y; en el brazo corto se en

t.d.f.

cuentra la regidn pseudo-autosamal (a), entre esta &
regién y el centrémero estdn €l o los genes de la

organizacion testicular (b), el tercio del brazo = = |-=--1
largo adyacente al centrdmero corresponde a la re-

gidn eucromitica y contiene genes gque intervienen 2

en la espermatogénesis (c), los dos tercios restan
tes o regidn heterocromidtica son los responsables
de la fluorescencia después del marcaje con guina-

crina. A la regidn indicada por (d), ain no se le

ha atribuido rol funcional.

1.2. Genes presentes en el Cromosama Y

En el hambre, se han puesto de manifiesto 9 genes o locus:

Sobre el brazo corto:

Los genes MIC2, GM-CSF, los primeros relacionados con la co
dificacién de un antigeno de grupo sanguineo y los segundos relacionados con la
sintesis de un factor que estimula el crecimiento de macrdfagos y granulocitos.
En este brazo se encuentra también el locus TDF (testis determining factor) res
ponsable de la diferenciacion testicular. Muchas hipdtesis se han formulado P
ra explicar el rol de IDF en cuanto a gatillar la determinacidén sexual, pero so
lo el aislamiento y el estudio de las manifestaciones gue provocan las mutaclo
nes de este gen, podran aclarar las diversas hipdtesis planteadas.

Sobre el brazo largo:

Partiendo del centrdmero, en el locus AZF existen genes in-
dispensables para la buena evolucién de la espermatogénesis y en el locus H4,
existen genes que codifican para un antigeno de histocompatibilidad menor, espe
cifico de los machos; este antigeno no ha sido claramente caracterizado, Yy es
simplemente definido por un test mmunologlco de citotoxicidad. Se acepta que
el cramosoma Y contiene la sefial primaria de la diferenciacidn test).cular, ya
gue la mayoria de los individuos fenotipicamente hombres, pero genotipicamente
46 XX, poseen un fragmento de ADN proveniente del cromosoma Y. A pesar de los
conocimientos gue se tienen, este gen no ha sido aislado. El tipo celular don-
de este gen se expresaria, seria la célula de Sertoli, ya gue son las prJ.meras
que aparecen en el primordio testicular. En el ratdn con testiculos quiméricos
XX/XY las células de Sertoli son siempre XY,lo gue estd en favor de gue el fac-

g?r es mas bien de tipo autosémico en lugar de una substancia de tipo difusi-
e
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2. DIFERENCIACION SEXUAL

En el inicio de la enbnogenesis, a pesar de que el sexo ge
nético se determind en el momento de la fecundacidn, no existe nada que permita
decir que se estd frente a un macho © a una hembra.

El primer esbozo de aparato reproductor aparece en el desa-
rrollo camo un engrosamiento de la pared ventral del mesonefros. Esto correspon
de al esboeo gonadal y la diferenciacidn del aparato genital evoluciona seg@n una
cronologia determinada para cada especie.

2.1. Etapa de Indiferenciacidn Sexual

2.1.1. Mesonefros y su Conducto:

El mesonefros o cuerpo de Wolff fue descrito por C.F. Wolff
(1733-1794) en el siglo XVIII. Este drgano estd bien desarrollado y es
funcional en algunas especies. En otras especies los nefrones mesonéfri-
cos son rudimentarios y carecen de verdaderos glomérulos (rata-raton). En
todos los casos,estos nefrones drenan en el conducto de Wolff que corre a
lo largo del mesonefros alcanzando el seno urogenital.

2.1.2. Gonada Indiferenciada:
En su organogénesis intervienen dos tipos de células:

- Células germinales (CGP): que migran por la pared del intestino y el me
senterio dorsal hasta alcanzar la cresta genital a la que colonizan.

- Células scmdticas mesonéfricas: el origen de la linea de células mesoné
fricas, se ha discutido ampliamente desde hace mis de un siglo. Es impor
tante destacar que la gonada indiferenciada estd formada por un epitelio
superficial y por un blastema de células indiferenciadas sub-yacente. E1
limite entre estos dos tipos celulares es a menudo poco claro. lLas CGP
se ubican entre las células somiticas. Abundantes capilares recorren el
tejido gonadal.

2.1.3. Conducto de Miller:

A medida que se organiza la gonada indiferenciada aparece
un segundo canal: el de Miller, gue se ubica paralelo y a lo largo del de
wolff. Inicialmente aparece como una depresion del epitelio celdmico en
forma de embudo que se continfia a todo lo largo del mesonefros alcanzando
el seno urogenital.

2.1.4. Senc Urogenital:

Es el punto donde confluyen las vias genitales y urinarias.
Se extiende entre el futuro cuello vesical y la superficie cutdnea peri-
neal, bajo el tubdrculo genital. Su desarrollo es complejo en los dos
sexos ya que implica el desarrollo de la prostata en los machos y de la
vagina y la uretra en las hembras.

El tubérculo genital indiferenciado es parecido en ambos
sexos; se presenta camo una protuberancia en la cual la cara basal esta
recorrida por un surco, éste estara presente en la hembra adulta, en los
machos se cerraréd originando a la uretra peneana.
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Las diferencias del tracto genital aparecen primero en el
macho. Las hembras mantienen por mis tiempo las estructuras indiferencia
das.

2.2. Diferenciacién testicular en machos (desde la 7° semana hasta la 20ava sema
na)

Se sabe que la presencia del cromosoma Y determina el sexo
masculino. Durante los Gltimos afios se ha buscado €l o los genes responsables.

Se ha podido demostrar en hembras XY y en machos XX que los
segundos resultan de la deleccidn de una parte del brazo corto del cromosoma Y,
en cambio las primeras se debe a una translocacidn.

Se ha identificado en el segmento corto del cromosoma Y el
gen TDF responsable de la diferenciacién testicular. El primer fendmeno observa
ble en la diferenciacidn testicular, es la aparicidn en el esbozo gonadal indife
renciado, de las células de pre-Sertoli, por lo tanto en un ambiente celular par
ticular y altamente especializado es en donde se expresa el gen de la masculini-
zacion.

En el ambiente gonddico existen al menos dos tipos de célu-
las somdticas: aquellas gque serdn las células de Sertoli y las que originaran el
tejido situado entre los cordones seminiferos. En la actualidad no es posible
asegurar si la activacién del gen TDF tiene lugar a nivel de futuras células de
Sertoli o en las células vecinas. Se sabe que factores hormonales pueden provo-
car la diferenciacidn testicular de una gdnada que no contiene células XY, camo
es el caso de los freemartin de bovinos.

La diferenciacidn testicular ocurre en el testiculo y prece
de a la diferenciacidn del resto del aparato genital. Lo primero que se observa
es la aparicidn en la gdnada de "cordones seminiferos", es decir, cordones epite
liales en los cuales las células estdn adyacentes unas a otras englobando a las
células germinales. Son el esbozo de los tubos seminiferos. En la rata, el ani
mal mis estudiado, se observa que a los 13 1/2 dias aparece a la observacidn hig
toldgica un tipocelular voluminoso y claro; en algunas horas, ellas han aumenta-
do rapidamente . Estas se agrupan formando cordones seminiferos dentro de los
cuales quedan englobadas las células germinales. Por accién de factores séri-
cos, se puede impedir in vitro la agrupacion de este tipo de células. A los 14

dias ya aparecen las membranas basales y dos semanas despu@s se reconocen las cé
lulas micepiteliales.

Las células de Leydig aparecen de las células mesenquimatd
sas y ello no depende de factores hipofisiarios ya que se produce en testiculos
cultivados in vitro en medio anhormonal, pero rapidamente su funcidn se hace de
pendiente de la existencia de gonadotropinas.

Las células germinales estdn rodeadas desde el inicio por
las células de Sertoli cuyo cuerpo las separa de otras células germinales. Esta
particularidad estd en relacidn con el hecho de que las células germinales testi
culares no entran en meiosis hasta un determinado momento postnatal. Al contra-
rio el periodo meidtico se inicia precozmente en el ovario.

Los testiculos que se diferencian en la cavidad abdaminal
en la mayo;ia de los mamiferos,migran a través del canal inguinal. El guberna-
culum testis, presstes en ambos sexos, ejerce en los machos una traccidn hacia la
parte inferior del abdomen. Los mecanismos del control del descenso testicular
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y de la invasidn del canal inguinal son mal conocidos. Este conocimiento es
importante para comprender la criptorquidea del nifo. Aparentemente la testos-—
terona seria la responsable, pero en fetos hembras tratados con testosterona no
hay descenso del ovario; al contrario,en fetos machos de ratdn insensibles a la
testosterona (Tfm: sindrome de feniminizacidn testicular),los testiculos migran
hacia el canal inguinal,pero no lo atraviesan. En machos tratados con estrdge-
no, los testiculos no descienden y los gubernaculum se inhiben.

2.2.1. Rol del testiculo en la Diferenciacion Sexual:

El testiculo juega un rol esencial en la diferenciacidn
sexual, tanto somatica como del aparato genital.

En fetos tanto del sexo masculino como femenino castrados
antes de la diferenciacidn sexual, presentan una conformacion femenina: presen-
cia de canales de Miiller, seno urogenital y genitales externos de tipo femenino
y los conductos de Wolff se atrofian camo en las hembras normales.

Esto también ha sido confirmado en la especie humana. El
testiculo fetal ejerce dos tipos de accidén durante la diferenciacidén sexual;
por un lado por la accidn de la hormona antimiilleriana producida por la célula
de Sertoli, hace desaparecer los conductos de Miller y por otro, es el responsa
ble del desarrollo de las vias genitales masculinas, de la masculinizacidn del
seno urogenital y de los genitales externos. La testosterona y otros androge-
nos aromatizables, inyectados a un macho o hembra castrados, no ejercen sino
que la segunda accidn: la masculinizacion. En tanto gue un implante testicular
es capaz de inhibir los conductos de Miller, lo gue indica la existencia de un
factor testicular inhibidor de los canales de Miller, distinto de los androge-
nos. El antiandrdgeno: acetato de ciproterona, dado a conejas gestantes impide

la masculinizacién de los fetos machos, por inhibicidn de la accidén androgéni-
ca.

2.2.2. Produccidn de Andrdgenos:

El testiculo fetal sintetiza esencialmente a partir de la
pregnenolona, la testosterona y androstenediona. En la especie humana la concen
tracion plasmitica de testosterona pasa por un miximo durante el periodo prena-
tal (5° mes de gestacidn), la parte ascendente de la curva cubre el periodo
esencial de la masculinizacién. Las células de Leydig del testiculo fetal po-
seen una actividad 3 B HSD (3 B hidroxiesteroide deshidrogenasa) y sintetizan
testosterona tanto in vivo como in vitro.

En condiciones normales los andrégenos maternos circulantes
no pasan al feto en cantidad suficiente para suplir la falta testicular y mascu
linizar el aparato genital de fetos femeninos.

Los andrdgenos actfian a nivel de las "células blanco", modi
ficando la expresién de ciertos genes. Si la testosterona es convertida en 5
dihidrotestosterona (5 DHT) por accién de la 5 o reductasa sobre los carbonos 4
Y 5, este Gltimo andrdgeno masculiniza los genitales externos y el seno urogeni
tal. Los conductos de Wolff responden directamente a la testosterona. El cono
cimiento sobre en gue células actiia la testosterona no estd del todo claro, pe-
ro trabajos realizados en cultivos "in vitro" muestran que la testosterona ac-
tha esencialmente a nivel del mesénquima, hecho gue refuerzan una vez mis la
importancia de las relaciones epitelio-mesenquimatosas en los procesos de
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diferenciacion embrionaria. La ausencia total de receptores celulares de andrd
genos se traduce en una ausencia de masculinizacidon de las estructuras corpora-
les. En el sindrame de "feminizacidn testicular", los testiculos producen andrd
genos, pero como faltan los receptores a ellos, los individuos son fenotipica-
mente hembras pero carecen de codxtos de Miller, ya que el inhibidor Miilleria-
no producido por el testiculo actud normalmente.

2.2.3. Honmona Antimiilleriana (H.A.M.)

Su estudio se realizd utilizando el test de inhibicidn in
vitro de los conductos de Miller del feto de rata. Esta hormona es secretada
por las células de Sertoli. La hormona fue purificada a partir de medios de
cultivo en los que se mantuvo "in vitro" testiculos de ternero, utilizando el
pasaje por columna de inmunoafinidad. Esta es un dimero de 140 kD de naturale-
za glicoproteica. Partiendo de la hormona purificada, se pudo establecer la es
tructura de los genes de la hormona bovina y humana que no son idénticas pero
poseen una estructura parecida. Ellos codifican para proteinas de 575 y 560
aminodcidos respectivamente. En la especie humana la parte vecina del carbono
terminal tiene gran similitud con la inhibina.

2.2.4. Masculinizacidn de vias genitales:

Esto conlleva a dos procesos diferentes: desaparicidn del
canal de Miller e incorporacion del mesonefros y del conducto de Wolff al apara
to genital. i

Durante largo tiempo se ha admitido que la regresidn de los
canales de Miller del macho se debian a la necrosis de sus células epiteliales.
La idea gue se acepta actualmente,es que la desaparicidén de las células epite-
liales del canal de Miller provocaria una desdiferenciacién llegando a confun-
dir las células mesenquimdticas con el mesénquima ambiental. El mesonefros vy
el canal de Wolff, que desaparecen casi completamente en las hembras, serdn uti
lizados en gran parte para constituir las vias masculinas. El canal de Wolff
prolifera y en su parte cefdlica organizard el epididimo, que utilizando cier-
tas estructuras de los nefrones y del sistema rete, se conectardn con los cana-
les seminiferos intratesticulares. En la parte caudal, justo en el parte en don
de contacta con el seno urogenital, este canal crece formando las vesiculas se-
minales. La pared epitelial del seno urogenital prolifera formando los brotes

grosbéticos y el mesénquima circundante origina el resto de esta masa glandu
ar. =5

El seno urogenital transformado en uretra prostitica, gue

inicialmente desembocaba bajo el tubérculo genital, después de haberse soldado
los bordes de esta estructura, crecen formando la uretra peneana.

2.3. Diferenciacidén Femenina

) En el sexo femenino lo mds notorio y destacable se observa
a nivel gonadal.

i Mientras la diferenciacidn testicular estd ocurriendo, el
e§bozo ovarico permanece indiferenciado y sdlo se puede reconocer en algunos ma
mfgros una actividad endocrina transitoria (produccidn de 17 B estadiol). Pos
teriormente, los cambios mis importantes se observan a nivel de las células ger-

minales: las ovoyonias se multiplican activamente antes de entrar en profase
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meidtica (PM). La meiosis ovocitaria tiene lugar entre el 4° y el B° mes de
gestacion y proyresa hasta el estado de paquiteno para detenerse en dictioteno.
El aumento del nimero de ovocitos se detiene y un gran nimero de ellos degenera
y desaparece. Durante este proceso, las células germinales prenatales, seran
aquellas asociadas a células foliculares (pregranuldcicas: foliculos primordia-
les). El periodo meibtico queda blogueado y no se reinicia hasta la ovulacidn
en el estado adulto,en que se gatilla por la accion de la gonadotropina LH.

Si se observa el ovario, el epitelio superficial persiste
siempre. En el momento de la ovulacidn el ovocito saldra por una brecha del
epitelio, cayendo a la cavidad abdominal. En el sexo masculino,las células ger-
minales precozmente encerradas en los tibulos seminiferos, seguirdn la meiosis
y seran eliminadas al exterior por un sistema de canales continuos, recuerdo de
los primitivos tubos mesonéfricos.

Los canales de Miller se diferencian lentamente en oviduc
to, Gtero y parte de vagina. El mesonefros y el canal de Volff desaparecen, no
dejando sino gque vestigios, especialmente la rete ovarii, en el hilio ovarico.

2.3.1. El ovario durante la diferenciacidn sexual:

Los ovarios no son indispensables para la feminizacidon del
organismo. La experiencia de castracién fetal, agenesia gonadal, ausencia de
sintesis de testosterona, ausencia de receptores para androgenos, tienen todos
el mismo efecto: desaparicidn del canal de Wolff, persistencia y desarrollo del
canal de Miiller, feminizacidn del seno-urogenital y de los genitales externos.
Se ha observado que en algunas especies transitoriamente se producen estrdgenos
en los esbozos de ovarios. Es posible que estos estrdgenos estimulen los esbo-
zos Millerianos una vez que su persistencia estd asegurada, como se muestran en
el volumen reducido de los derivados Millerianos de fetos de coneja castrados
in Qtero.
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BIOLOGIA MOLECULAR DEL RESFRIO COMUN

Dr Juan Kuznar Hammarstrand
Profesor Titular de Bioquimica
Facultad de Medicina

Resulta paradojal constatar que, en la actualidad, con todos
los conocimientos que existen sobre la biologia molecular de
muchas enfermedades, aun no disponemos de adecuadas estrategias
preventivas y o terapéuticas para una de las enfermedades mas
frecuentes en el ser humano, el resfrio comun.

En efecto, somos capaces de introducir genes en células
humanas, existen sofisticadas tecnologias para el transplante de
organos, podemos detectar cambios cuali y cuantitativos en
determinados genes asociados con una neoplasia, también es
posible formas elaboradas de farmacoterapia en complicadas
enfermedades mentales, sin embargo, con respecto al resfrio
comun, seguimos, en términos médicos, practicamente igual que en
decadas atras.

Esto no se debe a la incapacidad de los cientificos y los
meédicos para buscar soluciones, sino, se debe a que los
principales agentes causales de esta enfermedad, los Rinovirus,
son microorganismos extraordinariamente bién adaptados y
adaptables para eludir el aparato inmunolégico del hospedador, en
este caso, el hombre.

En una determinada comunidad humana los adultos nos
enfermamos unas dos veces al aRo, los nifos, en cambio, lo hacen
como promedio unas seis veces. Esto se debe a que en la misma
comunidad circulan, aproximadamente, unos cinco tipos distintos
de Rinovirus. Cada uno de los cuales se encuentra con una pequefia
subpoblacion inmune a ¢l pero no a los restantes. Al cabo de un
determinado periodo de tiempo estos distintos tipos son
completamente sustituidos por nuevas variantes del virus vy asi
sucesivamente en adelante.

Actualmente existen mas de cien serotipos de Rinovirus
circulando en nuestro planeta por lo cual es, en principio,
inpracticable la posibilidad de disponer de una vacuna capaz de
protegernos contra un numero razonable de serotipos diferentes.

El propésito central de este trabajo es el de dar a conocer
informacién reciente la cual nos muestra que el conocimiento
profundo de la biologia molecular de estas infecciones abre
interesantes perspectivas para, por una parte, entender como los
Rinovirus pueden adaptarse tan bien, y por otra, para g]aborar
estrategias para la obtencién de drogas y/0 antl;uerpos
especificos para la neutralizacion del maximo numero posible de
estos serotipos virales.

Frecuentemente cuando se detecta una epidemia viral se habla
de la aparicion de un "nuevo" virus.
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En realidad lo que sucede es, por lo general, el resultado
de alguna de las siguientes cuatro alternativas:

- Un cambio ecdlogico pone en evidencia un virus, a traves
de la enfermedad, que existia previamente, pero, indetectable.

- Se produce una epidemia debido a que un virus en un cierto
equilibrio con wuna determinada poblacidén, toma contacto con
hospedadores no inmunes.

- Dos virus, de un mismo tipo, que infgctan hospedadore§ de
especies diferentes, en un momento dado infectan a una misma
célula produciéndose un intercambio y mezcla dg genes. Con esto
se genera un virus antigénicamente muy diferente al que
habitualmente infecta a un hospedador dado.

- Aparece un mutante con un pequefio cambio en su estructura
externa lo cual lo hace irreconocible por los éntlcuerpog
resultantes de una infeccién anterior © de una vacunacion.

Las dos ultimas alternativas son especialment? impoftantes
en la epidemiologia tanto de la gripe como del resfrio comun.

En efecto, las pandemias de gripe originadas pgr virus
influenza se deben a la primera de estas dos 'alternatlvas, en
cambio, las epidemias de gripe y de resfrio comun se quen Qv da
selecciéon de variantes capaces de evadir el sistema inmune del

hospedador.

El virus Influenza, a diferencia de los Rinovirus C§u53155
del resfrio comun, posee un genoma segmentado, es .deglr, los
diferentes genes virales se encuentran en segmentos dl?tlntés de
RNA. Dos de éstos contienen 1la informacién para la sfnte51s de
las dos principales proteinas gque le confieren 1la antigenicidad
al virus, la HA y la NA.

Un cambio dramatico en la estructura de cualesquiera de
estas dos proteinas significa un brusco cambio en las
caracteristicas antigénicas del virus, consecuentemente, la
poblacién humana por ejemplo, no posee inmunidad contra el virus
en estas circunstancias.

Precisamente esta situacidn es la que generd las grandes
pandemias de gripe que han ocurrido en este siglg en nuestro
planeta. Basicamente el mecanismo consiste en lo siguiente; un
virus humano coinfecta con un virus de otro hospedador, por
ejemplo, de ave, a una misma ceélula unica, ambos se replican vy
amplifican sus respectivos componentes, pero, al ensamblarse los
nuevos viriones, se generan virus mixtos, es decir, variantes en
las cuales algunos de los segmentos de RNA provienen del otro
virus.

Es asi como surge un virus humano con un segmento de RNA que
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contiene la informacidn para la sintesis de la proteina HA de
ave. Es asi como en las células humanas en las cuales se replica
este variante se sintetizard la proteina HA con la estructura
antigeénica del virus de la gripe que infecta a las aves.

El "puevo" virus de 1la gripe tiene, entonces, en su
superficie, una proteina con la cual nunca antes se enfrentd el
aparato inmunolégico humano, generéndose una pandemia.

Las epidemias de gripe ocurren por un mecanismo diferente,
los anticuerpos producidos como consecuencia de la enfermedad
generan una suerte de presidn selectiva hacia aquellos mutantes
que poseen cambios estructurales que les permiten evadir la unidén
de los anticuerpos neutralizantes. Es asi como rapidamente un
serotipo de virus influenza puede sustituir a otro en la
poblacién humana. Dado que los cambios son mas bien sutiles, la
variacién antigénica no es lo suficintemente dramatica como para
generar una pandemia pero si para producir una epidemia de gripe.

En la naturaleza se originan diferentes relaciones entre
virus y hospedador, dependiendo de las caracteristicas
individuales de cada uno de ellos éstas son mads o menos
complejas. Estas interacciones generan equilibrios que son muy
vulnerables. Una de 1las posibles expresiones de la perturbacidn
de este equilibrio es, precisamente, la enfermedad.

En principio, tanto el virus como el hospedador evolucionan

para que exista una suerte de coexistencia pacifica. Sin
embargo, la contribucidn del hospedador, en términos evolutivos,
es casi nula, al menos en el corto plazo.
Efectivamente, si se considera que el virus puede replicarse de
unas pocas particulas a cientos de millones de ellos en wunas
pocas horas, es evidente entonces que continuamente estan
surgiendo, en forma natural, una impresionante cantidad de
mutantes. Muchos de estos estdn mejor adaptados para transmitirse
y prevalecer mas eficientemente en el hospedador.

Si a lo anteriormente expuesto unimos el hecho que los virus
contienen muy pocos genes, la célula humana unos 300 000 y un
virus pequedo unos 5 o 1@, llegamos a la conclusién que no hay
posibilidad alguna de competir con los virus en términos de
adquirir ventajas adaptativas. En este sentido 1los Rinovirus
representan un excelente ejemplo y un muy buen caso de estudio
puesto que recientemente se ha establecido, hasta el nivel
submolecular de las distancias interatdmicas, la estructura fina
de los Rinovirus.

Los Picornavirus, familia a la cual pertenecen los
Rinovirus, son virus RNA de cadena simple, el cual puede actuar
directamente como mRNA en la célula infectada. La cadpside esta

compuesta por solo cuatro proteinas diferentes; VP1, VP2, VP3 y
VP4,

Estas estdn organizadas en una estructura icosahédrica
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consistente en 60 copias de cada una de las cuatro proteinas
antes mencionadas. Las sesenta copias estan organizadas en el
espacio de forma tal que el virus se asemeja a un cristal con 60
caras triangulares en cada una de las cuales se disponen las
cuatro proteinas diferentes.

Tres de eéstas, VP1, VP2 y VP3 estan localizadas hacia el
exterior de la particula viral, en cambio VP4 estd orientada
hacia el interior del virus, es decir, hacia el genoma del virus.

Estas subunidades triangulares se organizan en grupos de 5
conformando pentameros. Por lo tanto el wvirus puede ser
considerado como una estructura cristalina compuesta por 12
pentameros.

Cada pentamero tiene un vértice en torno al cual se repiten
S conjuntos constituidos por tres proteinas que se exponen hacia
el exterior y una hacia el interior de la particula.

De lo anterior se extrae que el Rinovirus es una estructura
polivalente con multiples unidades iguales, que, por una parte,
le sirven al virus para interactuar con sus células blanco y que,
por otra, son los sectores que considera el hopedador, en este
caso el hombre, para dirigir los anticuerpos que deberian impedir
que se produzca el contacto virus-célula.

Numerosos estudios, incluyendo la difraccién por rayos X,
muestran que para que el virus infecte exitdsamente a las células
requiere de las proteinas VP1 y VP3. Ambas conforman en el
espacio un sitio a través del cual el virus se asocia con
receptores celulares mediante los cuales penetra al interior de
la célula.

Esto significa, a su vez, que el virus puede unirse a la
celula a través de cualquiera de los sesenta sitios que dispone
en su estructura externa.

Un analisis mas detallado de la topografia de los Rinovirus,
€on una resolucioén de 2,9 Amstrongs, esto es al nivel de las
distancias interatdmicas de los atomos de los aminodcidos que
forman parte de las proteinas virales,
permitid la descraipcién tridimensional del sitio preciso que es
clave para que se inicie la enfermedad viral, es decir, el sitio
Que reconoce al receptor que condena a la célula a ser invadida
por el virus.

Este sitio, el cual permite la adsorcién del virus a la
superficie celular, se describe como una suerte de foso que
perfora la superficie externa de los Rinovirus y genera una
especie de poro. En el fondo de este foso se encuentran los
5e§tores de las moléculas de VPL y VP3 que contienen a los
aminoacidos que interactuan con el receptor celular.

Uno de los aspectos notables de este sitio en el virus, es
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que sus dimensiones son tales que no permiten que las moléculas
de anticuerpos tengan acceso al lugar especifico con el cual el
virus se une a la célula. Esto implica que las regiones variables
de los anticuerpos estdn ubicadas en zonas mas voluminosas que
el agujero al cual entra el componente celular en el inicio de la
infeccidn.

Esta extraordinaria ventaja adaptativa es la que,
primariamente, complica las opciones del hospedador en el sentido
de poder generar una inmunidad razonablemente duradera.

Un examen mas detenido de esta situacién puede aclarar méas
este punto.

Primero es interesante tener una visién, aunque sea

aproximada, del tamaRo relativo de los anticuerpos respecto del
de los virus. Si aceptamos que un Rinovirus tiene el tamafo de
una pelota de futbol, en proporcién, una molécula de anticuerpo
tiene las dimensiones de una pelota de tenis.
Con esta imagen se puede imaginar a un virus neutralizado cuando
éste estd cubierto por numerosas moléculas de anticuerpo, al
igual que la pelota de futbol necesita varias pelotas de tenis
para cubrirse.

Sin embargo esto no es tan simple, muy por el contrario, es
perfectamente posible que un virus con numerosas moléculas de
anticuerpos unidos sea aun perfectamente infectivo. De hecho una
proporcién importante de los anticuerpos que forman parte de un
suero policlonal antivirus no contiene anticuerpos
neutralizantes.

En el caso de los Rinovirus, dado las dimensiones del sitio
de wunidén a la célula, la unica forma de neutralizacidn por
anticuerpos es que éstos se unan a sitios préximos al borde de la
foso antes descrito. Asi, el gran tamafo de la molécula de
anticuerpo bloqueard la unién a la célula. El andlisis molecular
de las zonas a las cuales se unen los anticuerpos neutralizantes
muestra que esta suposicidén es correcta.

Pero, vy aqui esta la clave de la ausencia de una inmunidad
duradera contra los Rinovirus, como estas zonas no son relevantes
para la infeccidn, los aminodcidos que las constituyen pueden ser
sustituidos por otros via mutaciones puntuales. Es decir, no hay
serias restricciones para aceptar mutaciones en lugares a los
cuales se unen los anticuerpos que neutralizan al virus.

Este concepto se entiende mejor si se considera lo que
pasaria si el sitio de unién a 1la célula esta expuesto a los
anticuerpos. El sitio de unién obviamente no puede aceptar
mutaciones, cuando éstas ocurren el virus no es viable porque no
puede ingresar a la célula. En consecuencia, si el hospedador
genera anticuerpos contra este sitio, éstos seran protectores
durante largos periodos puesto que el virus esta limitado en su
capacidad para escapar de los anticuerpos neutralizantes a traves
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de las mutaciones puntuales.

Ante esta situacidén; JQué se puede hacer para intentar
generar algun tipo de proteccién contra los Rinovirus?

Basicamente existen dos estrategias para oponer resistencia
a los Rinovirus:

-Identificar zonas comunes a muchos tipos de Rinovirus
para preparar anticuerpos contra péptidos sintéticos que las
representen.

-Disefar drogas bloqueadoras de los primeros eventos
de la infeccidn.

Ambas sustentan su factibilidad en el sofisticado nivel de
conocimiento que se tiene de la estructura molecular de este
grupo de virus. A continuacidén se ilustra sobre algunos

resul tados muy alentadores que se han obtenido utilizando estas
estrategias.

Como fuera sefalado precedentemente, la comparacidén
molecular de la superficie de los diferentes tipos de Rinovirus
permitid le definicidn de zonas hipervariables que dan cuenta de
los cambios antigénicos que permiten el escape de los virus de la
accion de los anticuerpos.

Es decir, 1la pregunta basica se referia a los aspectos
moleculares Qque hacen que un tipo de Rinovirus produzca una
epidemia y el otro no. Sin embargo, si se cambia la pregunta se
pueden extraer interesantes conclusiones. Esto es, en vez de
buscar lo que los hace diferentes, identificar zonas que sean
comunes a la mayoria de los aislados de Rinovirus.

En principio, tales zonas deben ser muy importantes para
alggna funcioén viral puesto que no se toleran mutaciones en las
regiones del RNA que codifican para estos sectores de las
proteinas virales.

Independiente del rol que estas zonas cumplen en la

infeccidn, es atractivo considerar que anticuerpos dirigidos
ConFra estas regiones podrian ser neutralizantes. Dado que estas
feéglones no pueden variar, este tipo de anticuerpos darian una

inmunidad duradera.

Usando estos sencillos criterios es que se buscaron zonas de

consenso" estructural en los Rinovirus. Se identificaron, por
ej)emplo, dos regiones muy apropiadas para desarrollar la
estrategia antiviral. La zona comprendida entre los aminodcidos

151 y 160 de 1la proteina VPl y la regidn 138 —->139 en la VP2.

Con esta informacién se produjeron péptidos sintéticos que
incluyen a estas regiones de ambas proteinas y éstos se emplearon
Para producir anticuerpos contra estos dominios.
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Los resultados obtenidos hasta ahora son verdaderamente
estimulantes pues algunos de estos sueros son capaces de.
neutralizar cerca de un 6@% de los diferentes tipos de Rinovirus
que afectan a los humanos.

Con respecto a las posibilidades de diselar drogas que
inhiban los eventos tempranos en la infeccién viral también
existen interesantes expectativas. En efecto, en la actualidad se
estdn ensayando compuestos quimicos que tienen una estructura tal
que les permiten introducirse en los "fosos" que utilizan los
Rinovirus para penetrar en la célula.

Estos compuestos inhiben drdsticamente la replicacién de los
virus. Los mds conocidos, y que son objeto de un intenso estudio
son los denominados WIN derivados. Como suele ocurrir, la
realidad a menudo supera nuestras expectativas, efectivamente,
pues estos WIN derivados, curiosamente no inhiben 1la unidn del
virus al receptor celular.

Recientes estudios han demostrado que estos inhibidores se
unen al virus mas hacia el interior de la particula que el sector
que se asocia al receptor celular. Esto es, por "debajo" del foso
hacia la regién ocupada por el genoma viral. Evidentemente que
este tipo de conclusiones ilustra el elevado nivel de estas

investigaciones,

.Cémo actuan entonces los WIN derivados? Inhiben el proceso
que le permite al virus exponer sus genes para el comienzo de la
expresién de éstos y/o su replicacién, es decir, afectan al
desnudamiento de la particula viral.

Al respecto existen dos explicaciones; los inbibidores hacen
mas rigido al virus o bién, impiden el flujo d? iones des?e el
exterior de la particula viral hacia el interior de }a misma.
Esta ultima alternativa se basa en el hecho que los Rinavirus,
debido al “foso" y una prolongacion de éste, poseen poros
moleculares muy similares a los canales de membrana que se

encuentran en las células.

En resumen, una pequefia particula de 300 A de diémgtro, es
causal de una enfermedad que afecta una vy otra vez a cientos de
millones de seres humanos cada afo, gracias a un profundo
conocimiento de ella, hasta wun nivel atémico! podemos ente?ger
porqué la enfermedad es tan esquiva al tra?aqzento y prevenctr:.
Sin embargo esto no €s todo, este cgnosxmxento nos @ues u;
asimismo, nuevos horizontes para el disefo de estrategias Qq

conduzcan al control del resfrio comun.

en ésta pequefia monografia pone en relieve las
tiene para la medicina moderna_el
leculares de la infeccion
6n fundamental sobre
para plantear

Lo expuesto
interesantes expeCtativaS que
analisis muy bdsico de los mecanismo§ mo .
viral. Es evidente que disponer de 1nfor@a;1 !
un proceso biologico en general es _1a unica via § i
racionalmente soluciones O estrategias para prevenir o
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enfermedades. Los Rinovirus representan un buen ejemplo de ésto.
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RESUMEN

En este trabajo se analiza la problem&tica femenina respecto de los
roles de madre, esposa y trabajadora. A 52 voluntarias; }8 duefias
de casa, esposas de funcionarios de la Facultad de Med}clna de la
Universidad de Valparaiso y 34 funcionarias académicas y no
académicas de la misma Institucién, se les aplicd el Test §e
Goldberg y una estrevista semiestructurada entre los meses de Julio
y Agosto de 1990.

Se confrontan los hallazgos mds relevantes con la }itgratura
especializada y finalmente se esboza un perfil QS§cr1pt1vo de
nuestra mujer trabajadora como una aproximacién preliminar.

PALABRAS CLAVES: mujer trabajadora - duefia de casa - conflicto de
roles

SUMMARY
The female conflict concerning the maternal, marital and
professional roles is analized. The Goldberg Test and a

semistructured interview were applied to 52 women volunteers during
July and August 1990: 18 were wives of professional men who worked
at the Faculty of Medicine, University of Valparaiso and 34 were
professional women who worked at the same Institution.

The most relevant findings were confronted to the specigliged
literature and finally as a preliminary approach a descriptive
profile of our professional woman is outlined.

KEY WORDS: professional woman - housewife - role conflict
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ESTUDIO DE ROLES DE LA MUJER: UNA APROXIMACION PRELIMINAR

I. INTRODUCCION.

Desde el advenimiento de la Revolucién Industrial, la posicién de
la mujer en el contexto sociocultural ha experimentado un notable
cambio, que ha sido reforzado fundamentalmente por el vertiginoso
avance tecnolégico consecutivo a los dos conflictos bélicos
mundiales. En consecuencia, se dice que la mujer actual se habria
visto sometida a una disyuntiva entre sus roles de esposa, madre y
profesional.

En este trabajo se analizaran algunos aspectos de esta situacién en
una poblacién determinada, enfatizando nuestros hallazgos mas
relevantes.

II. SUJETOS, MATERIAL Y METODO.

Se encuestdé un total de 52 voluntarias mujeres, casadas, con hijos,
de las cuales 18 fueron duefias de casa, esposas de funcionarios de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso y 34
funcionarias académicas y no académicas de la misma Institucién
durante los meses de Julio y Agosto de 1990. Las edades en general
fluctuaron entre 23 y 64 afios. A la totalidad de la muestra se le
aplicé:

1. E1 cuestionario de Salud Mental en su versién abreviada de 30
items, validado en Chile por Trucco et al. (8).

2. Una entrevista semiestructurada que comprendia contenidos sobre
roles de madre y esposa para el grupo de duefias de casa y ampliado
al rol profesional para las funcionarias.

Se empledé el método estadistico descriptivo en la comparacién de
los 3 grupos ya mencionados.

III. RESULTADOS.

El promedio de edad fue de 37,3 afios para las duefias de casa y 43,5
afios para las funcionarias. Estas ultimas tuvieron un promedio de 2
hijos mientras que en las primeras éste fue de 3. (Tabla N°1).

En las funcionarias se observd un claro predominio por preferir el
rol maternal, seguido por el rol de esposa, luego optaron por ellas
mismas y en ultimo lugar por el rol profesional.Es importante
destacar que en las no académicas la preferencia por el rol materno
fue aun mayor. (Tabla N°2).

Se constaté que el porcentaje de encuestadas funcionarias que
dejarian de trabajar si tuvieran una considerable capacidad
econémica para hacerlo fue diferente entre académicas Yy no
académicas. Pero en general la mayoria (89,7%) optdé en este caso
por que sus esposos siguieran trabajando. (Tabla N°3).
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En relacién a 1la motivacién laboral de las funcionarias, la
necesidad econémica surgié como el motivo principal de trabajo para
las no académicas, en cambio entre las académicas lo primordial fue
la realizacién personal y secundariamente la necesidad. (Tabla
N°4).

En cuanto a las expectativas de ingresos econdémicos de 1las
funcionarias, tanto académicas como no académicas, cabe destacar
que ninguna de ellas piensa que deberia tener un sueldo mayor que
el de su esposo. (Grafico N°1).

Referente a 1la ayuda del esposo en quehaceres del hogar se pudo
observar que a pesar de que éstos ayudaban en labores domésticas vy
crianza de nifios, 1las esposas funcionarias sentian que deberian
recibir mdas colaboracién de parte de ellos. Las duefias de casa
obtenian menos ayuda y sin embargo se mostraban mas de acuerdo con
éste hecho. De todos modos, el porcentaje de ayuda del esposo en
general no fue inferior al 38,5%.

Un 72% de las duefias de casa desearian tener una actividad
remunerada fuera del hogar y a un 77,8% el esposo les permitiria
hacerlo. No obstante hay conformidad en un 77,8% con el desempefio
del papel de ama de casa.

Respecto a las expectativas de roles posteriores al matrimonio, se
encontré que las funcionarias se sentian mas satisfechas como
esposas y madres que las duefias de casa y especificamente en el
aspecto sexual, las funcionarias presentaban gratificacién al menos
en un 76%, mientras que las amas de casa sélo en un 70%. Se destacd
un porcentaje alto de insatisfaccién sexual (mucho peor) en estas
ultimas. (Graficos N°2, N°3 y N°%4).

Fina}mentg el test de Goldberg arrojdé un porcentaje de 20,6% de
funcionarias versus 33,3% de duefias de casa que superarian el nivel
de corte normal de 11 puntos en las escalas para ansiedad vy

depresién. No hubo diferencias entre académicas y no académicas.
(Tabla N°5).

IV. DISCUSION Y CONCLUSIONES:

La mujer trabajadora de este estudio se perfilaria entonces de 1la
sigulente manera:

1 Es_ _una mujer que se autoestima vy demuestra mayor
reconocimiento del trabajo en 1la valoracién personal; mas
sobresaliente en las académicas. A pesar de estar sometida a stress
labora} apareceria como menos portadora de sintomatologia
angustiosa y depresiva que la mujer que permanece en el hogar.

Al respecto Baruch et al. (2), han sugerido que las mujeres no
trabajadoras experimentarian mayor grado de disconfort psiquico que
las que trabajan. Estos autores sostienen que el rol de duefia de
casa representaria demandas psicolégicas mayores, Yy, menores
niveles de control que las mujeres que se desempefian laboralmente.

2. Es una mujer conservadora y adaptativa en la transaccién de sus

roles. Si bien controla su natalidad (X 2 hijos), en primer lugar
es madre, anteponiendo los intereses de sus hijos ante cualquier
eventualidad y secundariamente es esposa. Se siente mas satisfecha
en su matrimonio como madre y esposa que las dueflas de casa y en
contraste con éstas, sexualmente menos insatisfechas.

La maternidad es uno de los tantos roles asignados a la mujer y
altamente valorados por la sociedad. Chorodow sefiala incluso que la
feminidad se define por la fuerte identificacién del rol genérico
femenino con la madre (3). La mujer experimenta seguridad en si
misma principalmente a través de la responsabilidad, cuidado vy
satisfaccién de las necesidades de los demas (1, 5). Igualmente
inherente a ella seria la versatilidad y adaptabilidad casi
automdtica a las circunstancias mds diversas. (6) . En este sentido
numerosas investigaciones han demostrado que universalmente las
mujeres comparten el deseo de combinar la autorrealizacién con el
rol mas tradicional: el de ser madre (4).

Por otra parte, Nadelson y Eisenberg en U.S.A. concluyeron que la
personalidad femenina se enriquece con el cumplimiento de wuna
actividad profesional, transformandose asi la mujer en una madre y
esposa mas estimulante. Por lo tanto el balance de la dualidad
trabajo-matrimonio favoreceria el crecimiento personal y conduciria
a una relacién marital mas gratificante (7), como se podria
apreciar en éste primer abordaje a la mujer trabajadora.

3. Es una mujer que labora por realizacién personal y necesidad
econdémica. Mas frecuente, esta segunda razén en las no académicas.
No aparece como competitiva con su pareja y categédricamente cree
que no debe ganar mas que sus esposos.

Aunque son ayudadas por ellos en labores domésticas y crianza de
hijos, piensan que deberian gozar mas de su cooperacién,
mostrandose menos conformes con esta situacién que las duefias de
casa.

En 1978, Mattelart en Chile, al investigar motivaciones para el
trabajo en la mujer, encontré que en las clases media y baja la
motivacién basica era la necesidad de mejorar los ingresos
econémicos de su familia, en cambio a la mujer de clase media vy
alta el trabajo le permitia una realizacién personal e
independencia econémica (4), fenémeno que coincidiria con nuestras
encuestadas.

Otro estudio en madres del Gran Santiago en 1972, demostré que sélo
alrededor del 1% recibirian ayuda de sus esposos en asuntos
domésticos y de crianza (4). Este dato diferiria claramente conilos
expresados en las nuestras, cuyas parejas cooperan en una cifra
cercana al 40%.

4. Por ultimo, la mujer no trabajadora en su mayoria quisiera
trabajar y su esposo se lo permitiria. No obstante, no lo lleva a
cabo, exhibiendo paradojalmente una conformidad pasiva y
dependiente con su status de ama de casa.




Como corolario, creemos necesario comentar que dado lo reducido del
universo encuestado, Yy por ende la obtencién de datos tiende mds
bien al censo que a lo estadisticamente significativo, es que
nuestros resultados serian solamente preliminares y descriptivos,
validos para esta muestra especifica. Creemos si, que esta
exploracién primaria a la problemdtica de roles de la mujer deberia
extenderse a otro tipo de universos laborales mds amplios. Por otro
lado, nos llama la atencién las varias coincidencias habidas con la
literatura vy la discrepancia en cuanto al cambio de actitud de los
esposos desde los comienzos de la década de los 70 hasta la
actualidad.

Surgirian por tanto, algunas interrogantes acaso polémicas, tales
como: ¢En verdad la actividad laboral protegeria psicolégicamente a
la mujer?; ¢ Realmente existiria hoy un conflicto de roles en
ella?; <(Definitivamente la actitud del varén frente al ajuste de
roles femeninos se ha modificado en pro de su facilitamiento?
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TABLA N° 1

DATOS DEMOGRAFICOS

FUNCIONARIAS DUENAS DE CASA
EDAD X (ARNOS) 43,5 37,3
N° HIJOS X 2,0 3,0
TABLA N° 2

ORDEN DE PREFERENCIA DE ROLES EN MUJERES FUNCIONARIAS DE LA
FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE VALPARAISO

ROLES ACADEMICAS NO ACADEMICAS
MATERNAL PRIMERA PRIMERA (I)
CONYUGAL SEGUNDA SEGUNDA
PERSONAL TERCERA TERCERA
LABORAL CUARTA CUARTA

TABLA N° 3
PORCENTAJE DE FUNCIONARIAS DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA
UNIVERSIDAD DE VALPARAISO QUE DEJARIAN DE TRABAJAR SI TUVIESEN
CAPACIDAD ECONOMICA CONSIDERABLE

ENCUESTADAS

DEJA DE TRABAJAR ACADEMICAS NO ACADEMICAS TOTAL FUNCIONARIAS

S1 25 % 66,7 % k7,1 %

NO 75 % 33,3 % 52,9 %

TOTAL 100 % 100,0 % 100,0 %
TABLA N° &

MOTIVACIONES PARA TRABAJAR EN FUNCIONARIAS DE LA FACULTAD DE
MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE VALPARAISO

MOTIVOS ACADEMICAS NO ACADEMICAS

REALIZACION PERSONAL 12,5 % 5,55 %

NECESIDAD ECONOMICA 6,25 % 33,35 %

SOCIABILIDAD 0,0 % 0,0 %

IMPOSICION 0,0 % 0,0 %

REALIZACION PERSONAL Y 75,0 % 50,0 %

NECESIDAD ECONOMICA

REALIZACION PERSONAL Y 6,25 % 0,0 %

SOCIABILIDAD

NECESIDAD ECONOMICA E 0,0 % 5,55 %

IMPOSICION

REALIZACION PERSONAL, 0,0 % 5,55 %

NECESIDAD ECONOMICA Y

SOCIABILIDAD

TOTAL 100,00 % 100,00 %
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TABLA N°

TEST DE GOLDBERG
ENCUESTADAS
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EXPECTATIVAS DE SUELDOS DE LAS
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GRAFLCO N°® 2

EXPECTATLVAS I'OST MATRIMONLALES DEL ROL DE ESPOSA

EN LAS FUNCIONARLAS DE LA FACULTAD DE MEDICLINA,
UNIVERSIDAD DI VALPARAISO
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GRAFICO N° 3

EXPECTATIVAS POST MATRIMONIALES DEL ROL DE MADRE
EN LAS FUNCIONARIAS DE LA FACULTAD DE MEDICINA,
UNIVERSIDAD DE VALPARAISO
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GRAFICO N° 4

EXPECTATLVAS POST MATRIMONIALES DEL

ROL SEXUAL

LAS FUNCIONARIAS DE LA FACULTAD DE MEDTCLNA,

UNLVERSIDAD DE VALPARALSO
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DR. CARLOS REUSSI T

e e e

Ha fallecido recientemente en Buenos Aires el
distinguido médico argentino Profesor Dr. Carlos Reussi. Al
momento de su muerte, era el Presidente de la Asociacién Médica
Latinoamericana con sede en la Asociacién Médica Argentina de
Buenos Aires. Hacia pocos meses, que habia presidido el 1°
Encuentro Médico Latinoamericano organizado por ambas Asocia-
nes

El Dr. Reussi era todo un personaje, una figura
destacada de la Medicina Argentina y Latinoamericana. Hizo una
carrera profesional 1llena de logros y distinciones. Su
curriculum es tan abundante que es imposible reproducirlo en
estas breves lineas de recuerdo y homenaje. Cito algunas de las
principales distinciones: Académico de la Academia de Medicina
de México, de Cérdoba (Argentina), Doctor Honoris Causa de 1la
Facultad de Medicina del Uruguay. Profesor de la Facultad de
Medicina de 1la Plata, Profesor titular de la X CAtedra de
Medicina de Buenos Aires. Miembro o Presidente Honorario de las
Sociedades Médicas de Bolivia, Brasil, Colombia, Chile, Ecuador,
Guatemala, México, Paraguay, Perd, Uruguay Yy Venezuela.
Presidente de 1la Asociacién Médica Argentina por varios
periodos, y Presidente de la Asociacién Médica Latinoamericana
(Buenos Aires). Fué un destacado Médico Internista, Hematélogo
y Gastroenterélogo. Publicé numerosas comunicaciones de sus
trabajos cientificos, recibiendo algunos de ellos importantes
distinciones y premios, como: Premio Angela Iglesias de Llano
de la Academia de Medicina, Argentina; el Premio Luis Agote de
la Facultad de Medicina de Buenos Aires, en varias
oportunidades; Premios de 1la Sociedad de Medicina Interna de
Buenos Aires, en varias oportunidades; Premios de la Asociacién
Médica del Hospital Rivadavia; Premio Fundacién Mariano R.
castex, etc. Fué nominado por diversas instituciones Maestro de
la Medicina Interna, de la Hematologia, de la Gastroenterologia
y de la Tisiologia y la Patologia Torécica.

El Dr. Reussi fué el gran impulsor de 1la
colaboracién médica argentina-chilena, especialmente con 1la
Medicina de Valparaiso y Vifia del Mar. Gracias a él1, a su

empuje y generosidad, el 27 de Julio de 1987, se firmé una Acta
de Entendimiento entre la A.M.A y la Universidad de Valparaiso,
auténtico convenio de intercambio y apoyo académico entre ambas
instituciones, vigente hasta el dia de hoy. Gracias a este
convenio desde esa fecha hasta el presente, se ha generado un
intercambio muy numeroso de profesores de ambos paises que han
intervenido en eventos médicos realizados en Argentina (Buenos

-T_ El DR. REUSSI, fallecié el 15 de Abril de 1993 a la edad de
83 afios, en la Ciudad de Buenos Aires, Argentina.
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Aires, Coérdoba) y Chile (Valparaiso, Vifia del Mar). Hace unos
pocos dias, entre el 2 y 3 de Abril, se realizaron, dentro de
este marco académico, 1las "Sequndas Jornadas Chileno-Argentinas
de Neurologia" con la participacién de distinguidos médicos de
ambos paises.

A través de sesenta afios en la Medicina, el Dr.
Reussi no sélo acumuld prestigio e incontables honores. En su
amplia residencia de Buenos Aires, en la calle Venezuela cerca
del viejo barrio de San Telmo juntdé una cantidad impresionante
de cosas, objetos y obras de arte que constituyen un verdadero
Museo. El Dr. Reussi decia "esta casa pertenece a la Historia
de la Medicina", pero, como dijo un periodista que la visité, en
aquella casa "hay tantas cosas que existe un holgado lugar para
muchas otras historias". En realidad, en la vida de Reussi hay
muchas historias y muchas de ellas se seguiran contando porgue
su espiritu era una fuente inagotable de motivaciones e
ingquietudes.

Para terminar esta crénica breve, nada mejor que
recordar, gque en sus Ultimos afios, gustaba de poner énfasis en
sus sabias y entretenidas intervenciones, que lo primordial en
un buen médico es el amor. No hay medicina si no hay amor.

DR. C.S.L.
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En primer lugar, deseo expresar lééocondolénc'js

que el Ssr. Decano de la Facultad de Medicina, de la Universidad

de Valparaiso, me ha encargado transmitir en su nombre; <

Del mismo modo, se me ha pedido representar aqui
el sentir y pesar de la Sociedad Chilena de Parasitologfa y de
sus muchos amigos parasitélogos de Santiago, que no podran estar
presentes hoy, en este homenaje, por razones académicas, pero
que, al igual que 1la Universidad de Valparaiso sienten 1la
pérdida de un hombre notable e intelectualmente un personaje de
la Parasitologia Regional y Nacional.

La Universidad expresa el dolor que produce el
alejamiento de uno de sus distinguidos profesores, el que
contribuyé en forma importante en la génesis de la Escuela de
Medicina de Valparaiso Yy que logré formar una Catedra, con
discipulos que han continuado su labor y sus ideas, algo no tan
frecuente en los dias que corren.

Finalmente, en lo personal, quiero referirme a
los sentimientos que produce en los discipulos la pérdida del
Maestro. Hace unos momentos,comentaba que ello se siente como si
hubiese muerto nuestro padre. Y es que, en esa formacién docen-
te de un discipulo, en la que su maestro le ensefla mas con el
ejemplo de sus decisiones y acciones que con mera informacién,
se van forjando lazos de amistad y carifio, situaciones Yy
conceptos de identidad entre ambos, que la relacién 1llega a
identificarse con aquella de padres a hijos. Y el Profesor
Gajardo actué mas como un padre que como el jefe de un grupo.

Experimentamos una sensacién de soledad. Pues, si
bien el Profesor Gajardo seguird viviendo en nuestros recuerdos
y en la formacién académica que nos regaldé, vya no estard alli
para comentar con nosotros alguna situacidén nueva o para
entregarnos el consejo oportuno y templado de su experiencia.

Puesto que gran parte de lo que somos académica-
mente ha sido moldeado por el maestro, creo que el mejor homena=
je que podemos hacerle es la evidencia de nuestro quehacer pasa-
do, presente y futuro como sus seguidores y representantes. El
nos dié raices académicas, emparentdndonos con la Escuela Chile-
na de Parasitologia y con ello la responsabilidad de transmitir
esa antorcha intelectual, en el marco de cordialidad y supera-
cién, de caballerosidad, orgullo y respeto universitarios, los
que felizmente no se han perdido en estos tiempos de pragmatismo
con dudosa moralidad de fondo.

Por Ultimo, nos legd algo dificil de emular a la
manera que él lo practicdé. Su actitud de dedicacién y entrega,
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su imagen y acciones de hombre bueno, de médico humano Yy
humanitario.

Estas palabras no representan una despedida.
Simplemente son una forma de hacer publico el compromiso de sus
discipulos, de seguir adelante con la obra del maestro. No seré
lo mismo ahora que él no estd presente. Pero, frente a las
decisiones trascendentes, 1o mismo que ha ocurrido siempre en
estas circunstancias desde que existe la humanidad, nos
preguntaremos : ¢ y el pap&, qué habria hecho en este caso ?.
Entonces surgird el consejo, esta vez de la formacién y recuerdos
que guardemos del Maestro.

El Profesor Gajardo sigue viviendo en nosotros!

Profesor Benjamin Subercaseaux.
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