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Editorial
La especializacion médica

Es unhechoinnegable que nuestro ya casi agénico siglo XX puede serconsiderado como el segundo siglo de las luces,
eindudablemente el primero sinos referimos alo que es el florecimiento de las ciencias. La humanidad ha sabido siempre
derivar provecho de las grandes crisis. Y es asi como de la gran hecatombe que constituyé la Segunda Guerra Mundial
de 1939-1945, sebrevino un impresionante progreso de todas las ciencias: fisicas, quimicas, bioldgicas, etc., y, como
l6gica consecuencia, de todas las tecnologias.

Lamedicinacomotodas las profesionesy actividades del serhumano, ha recibido y tratado de asimilar estos progresos.
Como ciencia, ha logrado alcanzar avances increibles; pensemos solamente en lo que es la expectativa de vida hoy,
en comparacion con lo que era hace 50 afios; pensemos en los trasplantes de érganos; pensemos en la cirugia de
revascularizacion coronaria; pensemos en la Tomografia Axial Computarizada y en la Resonancia Nuclear Magnética;
pensemos en los anticuerpos monoclonales, en la manipulacion y traslocacion de genes; pensemos en todo esto, y
tendremos que concluir en que lo que hace escasos 50 afos era ciencia-ficcion es hoy ciencia real, aplicada.

Es practicamente imposible que un médico logre asimilary aplicar en el ejercicio de su ministerio talavalancha de logros
delaciencia. Esporello porlo que la especializacién, la dedicacién exclusiva al conocimiento de una parte de laeconomia
humana, se ha impuesto como una necesidad en el quehacer médico.

¢ Pero, a qué costo? Deciamos atras que la medicina, como ciencia, ha logrado avances increibles. Pero es que la
medicina no es solo ciencia: es ademas arte. En efecto, la medicina, como arte, comprende aquellos aspectos de la
actividad profesional que no son mensurables, como la capacidad de captary de responder alas emociones del paciente.
En una publicaciéon médica reciente, un patélogo de la Escuela de Medicina de Harvard, el Dr. Frank A. Greco, dice: "Las
demandas impuestas a un médico que debe consolar a la familia de un paciente moribundo, son similares a las de un
actor de teatro que trata de guiar a su auditorio a través de una tragedia, sin destruir su esperanza”.

Situémosnos por un momento en el papel de pacientes. ;,Qué esperamos del médico? ;,Qué podemos y debemos
exigirle? ; Que recurra a todo aquello que la ciencia ofrece, sin consideracion a costos, sufrimientos, angustias, a fin de
prolongar, sea como sea, nuestra existencia amenazada por la enfermedad?, ¢,0, por el contrario, que renuncie a la
utilizacion de aquellos recursos, y concentre sus esfuerzos en disminuir nuestro sufrimiento y el de nuestros familiares?

Ni lo uno ni lo otro. El médico ideal, en mi concepto, es aquel que tiene unos sélidos conocimientos cientificos, que le
permiten llegar alaformulaciony confirmacion de un diagndstico, conocer las causas de la enfermedady atacarlas para
lograr la recuperacion de aquel estado de equilibrio psico-biolégico y social que hemos dado en denominar salud. Es
aquel que sabe cuando, por qué y para qué debe asesorarse de un especialista sin que esto signifique elusién de su
responsabilidad frente a su paciente. Es aquél que conoce a su enfermo y lo reconoce como un ser humano igual a él
mismo, lo comprende y entiende de qué manera la enfermedad lo afecta y afecta también a todo su entorno. Es aquél
que sabe agradecer y valorar la confianza que el enfermo ha depositado en él, y sabe corresponder a esa confianza
brindandole todos sus esfuerzos, toda su inteligencia y sobre todo, toda su franqueza al reconocer sus propias
limitaciones, al expresar sus dudas y también sus certezas. Es aquél, enfin, capaz de brindar al paciente y a sus familiares
las necesarias palabras de aliento, de consuelo, de resignacion ante lo inevitable.
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El médico ideal es, pues, un cientifico y un actor. Como cientifico, debe estudiar permanentemente, estar enterado de
cuanto losinvestigadores producen atodo momentoy entodo el mundo; debe saber sopesar muy bien la relacion riesgo-
costo-beneficio al aplicar esos conocimientos al tratamiento de sus pacientes, teniendo siempre como base de su
actuacion el antiguo y sabio precepto de Primum non Nocere: Por sobre todo, no hacer dafo. Como actor, debe ser
humano, hablar el lenguaje de sus pacientes, hacerse comprender, amar, respetary obedecer, asumir su propio papel
en eldesarrollo deldrama que, para el paciente, para sus familiares, para sus amigos, para sus compaferos de trabajo,
significa la enfermedad.

Es tiempo ya de que cuestionemos la definicion del término SALUD adoptado por la Organizacién Mundial de la Salud
(0.M.S.) como "el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad”. En
efecto, en nuestro mundo actual es punto menos que imposible lograr este estado. Dirlamos mejor que salud es el estado
delserhumano que le permite sobreviviry actuaren un ambiente hostil. Sipodemos vivir, trabajar, recrearnos, descansar,
ayudar a los demas y cumplir nuestras metas diarias, eso significa que estamos sanos.

Artey ciencia. Niciencia sola, porque deshumaniza, porque convierte al enfermo en un conejo de laboratorio. Niarte solo,
porque priva al enfermo de la oportunidad de aprovechar adecuadamente los invaluables beneficios de la ciencia y lo
convierte en una victima de la charlataneria, de la brujeria.

FERNANDO GARTNER POSADA, M.D.
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Pletismografia venosa cuantitativa funcional

RESUMEN

Hasta hace poco la evaluacion no invasiva de los
pacientes con enfermedades venosas ha sido muy
inadecuada. En este articulo se revisan los distintos
tipos de pletismografias que pueden usarse para evaluar
la funcion arterial y venosa de los miembros inferiores,
con énfasis en el estudio de los enfermos con
insuficiencia venosa (superficial y/o profunda).

Se describe en detalle la Pletismografia Venosa
Cuantitativa Funcional o PVCF (APG, siglas en inglés
de Air - Plethismography), la cual permite medir en
centimetros cubicos el reflujo por insuficiencia valvular,
la funcion de la bomba musculo-venosa de la pierna, y
estimar la presion venosa ambulatoria (funcion venosa
global), asi como evaluar la resistencia al flujo en el
sistema venoso profundo (obstruccion). Se describen
los indices de la funcion venosa, sus valores normales
y en distintos estados patoldgicos, y su interpretacion.
También se discuten las indicaciones para el uso de la
PVCF.

Se concluye que este método, introducido por el
autoranuestropaisen 1991, es la técnica mas moderna
para estudiar la funcion venosa, que hace obsoletas a
las otras pletismografias venosas, y que debe ser el
protocolo estandar para evaluar y seguir los pacientes
con insuficiencia venosa cronica tanto superficial como
profunda, ya que mediante ella es posible por primera
vez su estudio completo y objetivo a largo plazo, al
cuantificar la funcion venosa de modo no invasivo tanto
en decubito como durante la estacion de pies, y tanto
en reposo como durante el gjercicio.

* Cirujano cardiovascular - Laboratorio Vascular Periférico.

Norman Diego Pizano R. M.D. *

SUMMARY

Until recently procedures for the non-invasive
evaluation of patients with diseases of the veins was
quite inadequate. In this article we review the various
types of plethismography that permit evaluation of the
arterial and venous function of the lower limbs, with
emphasis in the study of patients with venous
insufficiency (superficial and/or deep).

Detailed descriptions are given of the Quantitative
Venous Functional Plethismography or PVCF (APG, in
english Air Plethismography) which allows measurement
in cubic centimeters of the reflux due to valvular
insufficiency, the function of the muscle-venous pump
of the leg and at the same time, allows determination
the to resistance to the reflux in the deep venous system
(obstruction). The indexes of the venous function, its
normal values and in several pathological states are
described and interpreted. The indications for the use of
the PVCF are also discussed.

It is concluded that this method, introduced by the
author in our country in 1991, is the most modern
technique to study the venous function and as such
makes obsolete other types of plethismography. It
should be considered the standard protocol to evaluate
and follow those patients with chronic venous
insufficiency, both superficial and deep. It allows to
perform a complete and objective study of such patients
at long range, as it permits quantification of the venous
function by a non-invasive procedure both in decubitus
as well as with the patient standing on the feet and
additionally, in a resting position or during exercise.

Anales de la Academia de Medicina de Medellin. Epoca V. Vol. VI. No. 2 - Junio de 1993
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Pizano R., N.D.

INTRODUCCION

Hasta hace poco la evaluacion no invasiva de los
pacientes en quienes se sospecha insuficiencia venosa
cronica ha sido inadecuada, muy por debajo de la calidad
y confiabilidad de las evaluaciones que se hacen de los
sistemas arterial periférico y carotideo. El ultrasonido
Doppler venoso y la imagenologia Duplex venosa eva-
luan el estado de venas individuales, no del sistema
venoso superficial y/o profundo en conjunto, y por razo-
nes técnicas no pueden usarse durante el ejercicio del
miembro. Ninguna de las pletismografias descritas mas
adelante (con excepcion de la Pletismografia Venosa
Cuantitativa Funcional, que es el objeto de este articulo)
es capaz de evaluar cabalmente la funcion de la bomba
musculo-venosa de la pantorrilla ni la funcién venosa
global de la pierna’.

El interés cada vez mayor en el diagndstico y trata-
miento de las enfermedades del sistema venoso
(Flebologia) ha creado la necesidad de medirde manera
no invasiva la funciéon venosa de los miembros inferiores
de manera cuantitativa (no cualitativa como lo hacian
todas las técnicas disponibles hasta ahora), tanto para
descartar o comprobar obstruccion, como insuficiencia
valvular que cause reflujo, y para evaluarla funcion de la
bomba musculo-venosadela pierna, y lafunciéon venosa
globalde las piernas. Estamedicion debe poderse repetir
endiferentes etapas de la historia natural y del tratamien-
to de la enfermedad?.

La bomba musculo-venosa de la pantorrilla puede
compararse a un sistema de dos camaras, como el
ventriculoizquierdo del corazon. Las venas subcutaneas
forman un sistema colector de baja presion, analogo a la
auricula, quellenalas venas subfaciales intramusculares
a través de un conjunto de conexiones con valvulas, las
venas perforantes. Las venas subfaciales intramuscula-
res forman la cavidad de una camara que bombea a alta
presion, similaral ventriculo, y que descarga su contenido
atravésde un Unicotracto convalvulas, la vena poplitea-
femoral.

En los miembros con insuficiencia venosa cronica
superficial (IVCS) labomba musculo-venosa de la pierna
es como un corazon con un volumen de eyeccion normal
pero con una precarga aumentada por el reflujo. En los
miembros con insuficiencia venosa crénica profunda
(IVCP) la bomba musculo-venosa es como un corazon
con un volumen de eyeccion disminuido debido a la
destrucciony reduccion del volumende las venas profun-
das, una postcarga aumentada debido a la resistencia

elevada al eflujo venoso causada por la obstruccion, y
una precarga aumentada como resultado del reflujo en
las venas profundas y/o superficiales.

La insuficiencia de la bomba musculo-venosa de la
pantorrillaes responsable de lahipertensién venosa, que
conduce a la acumulacién excesiva de liquidos y
fibrindgeno enlos tejidos subcutaneos, cuyos resultados
son el edema, la lipodermatoesclerosis, y finalmente la
ulceracion®.

PLETISMOGRAFIA es una palabra derivada del
griego pletysmos -aumento- y graphein -describir-; es el
registro de los cambios de volumen de una parte del
cuerpo. En las extremidades, desde el punto de vista
practico, los cambios en las dimensiones se deben a las
variaciones en el volumen sanguineo.

La pletismografia es uno de los métodos usados
desde hace mas tiempo para medir el flujo sanguineo en
las extremidades, y sigue siendo uno de los mas utiles,
exactos y de uso generalizado para la evaluacién de las
enfermedades vasculares periféricas.

Las diferencias basicas entre los distintos aparatos
estan en el método por el cual registran los cambios de
volumen, la facilidad de su uso y su sensibilidad y
estabilidad. Segun el método usado podemos distinguir
entre los pletismografos de agua, aire, asa de mercurio,
impedancia eléctrica y fotoeléctricos*:

1. Pletismdgrafos de agua. Fueron los primeros que
se usaron, y consisten en un recipiente impermeable
lleno con agua en el cual se sumerge la extremidad; un
cambio en el volumen de ésta desplaza una cantidad
igual de agua, la cual se mide por diferentes métodos.

2. Pletismografos de aire. Estos midenindirectamente
los cambios de volumen; en ellos la parte que va a
estudiarse esta rodeada por un mango o brazalete her-
mético lleno de aire. Un cambio en el volumen del
segmento estudiado causara un cambio equivalente en
lapresiondel aire del brazalete, el cual puede registrarse
conuntransductoradecuado. El sistemapuede calibrarse
inyectando una cantidad determinada de aire y midiendo
el cambio correspondiente en la presion.

3. Pletismografos de asa de mercurio. Estos constan
de un tubo delgado de caucho siliconizado lleno de
mercurioy en contacto con un electrodo en cada extremo;
el asa se enrolla alrededor del segmento estudiado, y
cuando éste cambia de volumen la longitud del asa
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Pletismografia venosa cuantitativa funcional

cambia de modo correspondiente. Esto causa unavaria-
ciénenlaresistencia eléctrica, lacual se comparaconlas
calibraciones previas.

4. Pletismdgrafos de impedancia eléctrica. Esta clase
de aparatos miden indirectamente los cambios de volu-
men midiendo las variaciones en laimpedancia eléctrica
aunacorriente bajade alta frecuencia que se hace pasar
entre los electrodos que se colocan alrededor de la parte
estudiada. Mientras mayor sea el volumen sanguineoen
la extremidad examinada, menor sera la resistencia
(impedancia eléctrica) al paso de la corriente eléctrica y
viceversa.

5. Pletismografos fotoeléctricos. En realidad no son
verdaderos pletismégrafos, ya que no miden los cam-
bios de volumen y son dificiles de calibrar, por lo cual
sus registros son cualitativos y no cuantitativos. Cons-
tan de unfotosensor, y de uno (fotopletismografo) o tres
(redgrafo de reflexién de la luz) diodos que emiten luz
infrarroja, la cual es atenuada por la sangre proporcio-
nalmente a su contenido en el tejido.

PLETISMOGRAFIAVENOSA

Para el estudio del sistema venoso pueden usarse
diversos tipos de pletismografias®:

1. PLETISMOGRAFIA DE VOLUMEN VENOSO

La pletismografia de volumen venoso registra los
cambios de volumen de la extremidad durante el ciclo
respiratorio normal, la respiracion profunda y la inspi-
racion sostenida. Se usa para el diagndstico de la trom-
bosis venosa profunda y es de tipo cualitativo.

1.1. Fleborreografia. Utiliza multiples brazaletes que
se llenan con aire, cada uno conectado a un transductor.
En el segmento con trombosis venosa profunda los
cambios de volumen desaparecen, mientras que en las
areas proximales sin trombosis se observan las ondas
normales causadas por la respiracion. No puede deter-
minar los trombos pequefos ni los no oclusivos.

1.2. Pletismografia de impedancia. Se usa principal-
mente para la pletismografia de Eflujo venoso pero
también puede medir los cambios de volumen que ocu-
rren durante los movimientos respiratorios. Enlos miem-
bros con trombosis venosa profunda los cambios de
volumen causados por la respiracion son menores o
inexistentes en la medida en la cual el lecho venoso se
llena con trombos. Como la anterior, necesita de la
colaboracion del paciente; ademas, se registran falsos

positivos en miembros con hematomas, vasoconstric-
ciénperiféricay enlos pacientes eninsuficiencia cardiaca
congestiva.

2. PLETISMOGRAFIAVENOSA OCLUSIVA
O DE EFLUJO

Es una prueba cualitativa que tiene utilidad sola-
mente para el estudio de la trombosis venosa profunda;
no sirve parael estudio de los pacientes coninsuficiencia
valvular superficial o profunda.

Mide los cambios de volumen que ocurren en la
pierna cuando se causa una oclusion a la salida (eflujo
de la sangre venosa mediante un torniquete colocado
en el muslo e inflado a una presion de 60-80 mmHg, el
cual permite el aflujo arterial. Se observa entonces un
aumento del volumen de la pierna que se estabiliza en
2-3 minutos y que representa la Capacidad Venosa
Segmentaria (CVS). Al desinflar répidamente el torni-
quete del muslo el volumen de la pierna disminuye
aceleradamente; el volumen que sale durante el primer
segundo se denomina Eflujo Venoso Méaximo (EVM).
En los miembros con trombosis venosa profunda tanto
la CVS como el EVM se reducen sustancialmente a
medida que el lecho venoso se llena con trombos.

Cuando hay insuficiencia valvular superficial y/o pro-
funda pre-existente, en los miembros con trombosis
localizada o trombosis no oclusiva, o con una circulacion
colateral bien desarrollada, los cambios en la CVS'y el
EVM seran minimos o inexistentes, dando resultados
falsos negativos.

2.1. Pletismografia de impedancia. Como se explico,
mide los cambios de la resistencia eléctrica de la pierna,
gue dependen de los cambios del volumen venoso en la
extremidad.

2.2. Pletismografia de asa de mercurio. Tal como se
describio, los cambios en el volumen de la pierna causan
cambios en la longitud del asa y por consiguiente en su
resistencia eléctrica, que permiten medirla CVSyel EV.

2.8. Neumopletismografia de brazalete estrecho.
Permite medir los cambios segmentarios de volumen en
un brazalete colocado en la pantorrilla y conectado a un
transductor y calcular la CVS y el EVM en el segmento
estudiado, que norepresentan necesariamente los cam-
bios en toda la pierna?.

Esunaprueba cualitativa, y es la unica pletismografia
que habia estado en uso en nuestra ciudad para el

Anales de la Academia de Medicina de Medellin. Epoca V. Vol. VI. No. 2 - Junio de 1993
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diagndstico de los problemas venosos hasta julio de
1991, cuando introduje la APG o Pletismografia Venosa
Cuantitativa Funcional.

3. PLETISMOGRAFIA DE REFLUJO VENOSO

Este método registra los cambios en el volumen del
miembro que son secundarios a insuficiencia valvular
que causa reflujo venoso.

La prueba se hace examinando el miembro primero
durante la elevacion pasiva y después durante la
declividad pasiva. El examen se repite con el miembro
en declividad después de que el paciente haya hecho
dorsiflexion del pie por 10 veces, con lo cual es posible
estimar la actividad de la bomba musculo-venosa de la
pantorrillay el Tiempo de Recuperacion Venoso (TRV),
el cual se encuentra disminuido cuando existe reflujo
vVenoso.

3.1. Pletismografia de impedancia.
3.2. Pletismografia de asa de mercurio.

Estos dos métodos pueden estudiar el reflujo pero son
muy dispendiosos, por lo cual no se han usado en la
practicaclinica.

3.3. Volumetria del pie - Pletismografia de agua®. El
pie se sumerge en agua hasta arriba del tobillo y el
paciente hace ejercicio doblando las rodillas; el nivel del
aguaes medido por un sensor fotoeléctrico. Este método
es capaz de medir la funcién de la bomba venosa del pie
y de la pantorrilla, y los cambios de volumen se
correlacionan bien con los cambios en la presion venosa
medida directamente.

3.4. Fotopletismografia y reografia de reflexion de la
luz. Estas técnicas, aunque realmente no son pletis-
mografias, son métodos cualitativos que pueden estimar
el reflujo venoso.

Realmente lo que estudian es la congestion capilar
cutanea. Aunque la piel es opaca a la luz, hay una
pequena transmision del espectroinfrarrojo que depende
parcialmente del volumen de sangre en los capilares de
la piel. En una persona normal el ejercicio causa una
disminucion rapida de la presion venosay una reduccion
en el contenido de sangre de la piel, lo cual provoca una
deflexion negativa en el registro; después del ejercicio el
llenamiento depende por completo del aflujo arterial, y el
tiempo que se necesita para volver a la linea de base o
Tiempo de Recuperacion Venoso (TRV) debe ser mayor

de 25 segundos. En los miembros con incompetencia
valvulardel sistema venoso superficial, del sistema venoso
profundo, o de ambos, y enlos que tieneninsuficiencia de
la bomba musculo-venosa de la pantorrilla, que causen
un reflujo venoso de significado hemodinamico, el TRV
sera menor de 25 segundos. En las varices no complica-
das, con pequeno volumen de reflujo o con una bomba
musculo-venosa intacta, el valor es normal.

4. PLETISMOGRAFIA VENOSA CUANTITATIVA
FUNCIONAL. AIR-PLETHYSMOGRAPHY - APG

(™) _

La Air-Plethysmography - APG ™ - a la cual denomi-
no Pletismografia Venosa Cuantitativa Funcional - PVCF
- para dar idea de sus principales caracteristicas, fue
desarrollada por D. Christopoulos y A.N. Nicolaides del
St. Mary's Hospital Medical School de Londres y su
primer reporte aparecio en 19872. Es la técnica mas
moderna, que hace obsoletas alas otras pletismografias,
y que va a revolucionar los métodos no invasivos de
investigacion usados enla practica fleboldgica; sera muy
pronto el protocolo estandar para estudiar y seguir los
pacientes coninsuficiencia venosa cronica tanto superfi-
cialcomo profunda, ya que con ella es posible por primera
vez su control completo y objetivo a largo plazo al medir
lafuncionvenosadurante laestacion de piesy el ejercicio.

Técnica'?

Este método cuantifica de manera no invasiva, en
centimetros cubicos, los cambios absolutos del volumen
sanguineodetodalapierna. Paraello se aplicaunmango
o brazalete largo que se extiende desde el tobillo hasta
por debajo de la rodilla, el cual es inflado por una bomba
internaauna presiéonde 6 mmHg, lacualaseguraelbuen
contacto con la pierna y estabiliza el mango en su lugar
durante los cambios de postura y el ejercicio.

El mango se conecta a un transductor de presion, la
senal se transmite a un amplificador y es procesada y
enviada de modo analdgico a un registrador. El aparato
escalibradoinyectando 100 cc. de aire conunajeringade
calibracion; los volumenes correspondientesaOccy 100
ccseidentificany almacenan, y se ajustan a una deflexion
especifica en el registrador (velocidad del papel 6 cm/
min).

Con el paciente acostado, se hace primero una
pletismografia venosa oclusiva cuantitativa, no cua-
litativa como la que se hace con el neumopletismografo
debrazalete estrecho descritaen2.3. Se aplicaunmango
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tan arriba como sea posible en el muslo, el cual se infla a
80 mmHg para obstruir la salida de la sangre por las
venas superficiales y profundas, altiempo que se permite
el aflujo arterial sin obstaculo.

El registrador mostrara el aumento del volumen
venoso en la pierna hasta llegar a un maximo que se
llama Volumen Venoso (V). Se desinfla rapidamente
elmango delmusloy se mide en el registro la disminucion
del volumen de la pierna durante el primer segundo, o
Volumen de Eflujo (V1). Al dividir el V1 por el VV se
obtiene la Fraccion de Eflujo (FEf): (V1/V) x 100 = FEf,
que en condiciones normales es del 40 al 60%. Un valor
por debajo del 30% es altamente sospechoso de obs-
truccion al flujo venoso. Con esta técnica pueden
observarse los falsos negativos que se enumeraron en
el numeral 2. Pletismografia Venosa Oclusiva, y si hay
esa sospecha el examen se repite comprimiendo con el
dedolavena safenalargaenlacarainternade larodilla;
en estas condiciones el valor normal es de mas del 35%

(Fig. 1).

Seretiraeltorniquete delmuslo, se elevala extremidad
para vaciar completamente el sistema venoso, y se
ayuda al paciente a ponerse de pies, apoyado en el
miembro no examinado, y se registra el cambio maximo
de volumen, o sea el Volumen Venoso Funcional
(VVF). En seguida el paciente se empina en el miembro
examinado y vuelve a la posicion de reposo; la disminu-
cion de volumen es el Volumen de Eyeccion (VEYy).
Después se le pide que se empine 10 veces en rapida
sucesion y que retorne a la posicion de reposo. Se le
ayuda a acostarse de nuevo, se le eleva la extremidad
paradrenarlas venasy obtener un nuevo cero funcional.
La diferencia entre este nuevo cero y el volumen minimo
después deempinarse 10veces es el Volumen Residual
(VR) (Fig. 2).

Como la ultima parte delllenamiento es generalmente
lenta, en el registro no siempre es facil determinar el
momento preciso en el cual se llega al Volumen Venoso
Funcional, por lo cual se toma el 90% de este volumen al
cual se lodenomina Volumen Venoso Funcional 90%,
(VV 90)y éste se senala en la grafica. Se mide el tiempo
en segundos necesario para llegar al VV 90 a partir del
momento en el cual el paciente se pone de pies, el cual
sellama Tiempo de Llenado Venoso 90%(TLLV 90) (Fig.
2).

Se recomienda hacer un estudio con ultrasonido
Doppler direccional de onda continua para complemen-
tar la informacion obtenida con el APG ™),
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Los datos indican el promedio y los niveles
de tolerancia del 90%

N: Piernas normales

IVCS: Insuficiencia Venosa Crénica Superficial
IVVP: Insuficiencia Valvular Venosa Profunda
OVP: Obstruccion Venosa Profunda

- Sin compresion de las venas superficiales
+: Con compresion de las venas superficiales

FIGURA 1. Fraccion de eflujo sin y con
compresion supetfficial.

Indices de la funcion venosa' 23715

Sibien el estudio de las anteriores cuantificaciones ha
demostrado que con ellas se puede diferenciar entre las
personas normales, los pacientes coninsuficiencia venosa
cronica superficial (IVCS) y los pacientes con insuficien-
cia venosa profunda (IVP), debido a las diferencias de
estatura y peso de las personas, se han encontrado de
mayor valor diagndstico las relaciones entre los distintos
valores, con las cuales Christopoulos, Nicolaides y otros
han establecido los siguientes criterios o indices para el
analisis cuantitativo de la funcion venosa:
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V.V
90%/

T.LL.V.90 —I

Volumen de la pierna cc

Cal
Tiempo seg
Protocolo del examen:
a. Vaciamiento de las venas
b. De pies en reposo d. Empinarse 10 veces
c. Empinarse una vez e. Vaciamiento de las venas

INTERPRETACION

Indice de lienado venoso L.LLL.V.: |.LL.V. = (V.V.90/T.LL.V.90) Representa la tasa de llenado venoso a partir de
los capilares. Si es mayor de 2 cc/seg indica la existencia de reflujo por insuficiencia valvular. Un I.LL.V. mayor de
7 cc/seg se asocia con una incidencia alta de Ulceras por éstasis venosa.

Fraccion de eyeccion: F.Ey. = (V.Ey./V.V.F.) x 100. Mide la funcién de la bomba musculo-venosa de la pantorrilla.
La contraccion muscular efectiva produce el vaciamiento de mas del 60% del V.V.F. con cada elevacion en la punta
de los pies.

Fraccion de volumen residual: F.V.R. = (V.R./V.V.F.) x 100. Indica la funcion global del sistema venoso durante
el ejercicio, y esta determinada por el |.LL.V. y la F.Ey. En los pacientes con insuficiencia venosa se encuentra por
encima del 35%, y es proporcional a la presion venosa ambulatoria (P.V.A.) medida directamente.

Fraccion de eflujo: (no representada en la figura). F.Ef.: (V1/V) x 100. Las piernas sin obstaculo vacian al menos
el 40% del volumen retenido en el primer segundo después de desinflar el torniquete del muslo.

FIGURA 2. Protocolo de la pletismografia venosa cuantitativa funcional (APG™).
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Fraccion de Eflujo - FEf-: Enlapletismografiavenosa
oclusiva cuantitativa es la relacion entre el eflujo venoso
durante el primer segundo y el volumen venoso maximo:
FEf=(V1/V)x100. Se observan los siguientes valores:
>40%  Normal, u obstruccién compensada por circu-
lacion colateral o recanalizacion
30-40%. Obstruccionmoderada
<30%  Obstruccionsevera
>35%  Normal con compresion superficial

Indice de Llenado Venoso - ILLV -: Se obtiene al
dividir el Volumen Venoso Funcional 90% por el Tiempo
de Llenado Venoso 90%: ILLV =VV0,9/TLLVO0,9. Re-
fleja la tasa de llenado venoso a partir de los capilares, y
normalmente es menor de 2 cc/seg. La insuficiencia de
las valvulas venosas permite un llenado rapido del siste-
ma venoso debido al flujo retrogrado en las venas, y
aumenta paralelamente al grado de esta insuficiencia?:

< 2 cc/seg: Normal

2-5 cc/seg: Reflujo leve

5-10 cc/seg: Reflujo moderado
> 10 cc/min: Reflujo masivo

La incidencia de edema, lipodermatoesclerosis y
ulceracion aumenta proporcionalmente con el ILLV, no
importa si el reflujo es superficial o profundo, es decir, que
este indice mide no sélo el reflujo sino la severidad de la
enfermedad venosa (Fig. 3). Un ILLV mayor de 7 cc/seg
se asocia conunaaltaincidencia de ulceracion (Tabla 1).

Para diferenciar el reflujo superficial del profundo (es
el unico método no invasivo que permite hacerlo) la
prueba se repite aplicando un manguito de 2,5 cms de
anchoanivelde larodilla e inflandolo a una presionde 100
mmHg, o uno de 3-4 cms de ancho e inflandolo a una
presion de 80 mmHg. Con esta oclusion superficial,
normalmente el ILLV es menor de 2 cc/seg; en los
miembros con reflujo porinsuficiencia valvular superficial
es de 2 a5 cc/min, y en los con reflujo por insuficiencia
valvular profunda es de mas de 7 cc/min (Fig. 4).

Fraccion de Eyeccion - FEy -: Es una medida de la
funcion de la bomba musculo-venosa de la pierna. Se
reporta como un porcentaje del Volumen Venoso Funcio-
nal y se calcula dividiendo el Volumen de Eyeccion por
ese volumen: FEy = (VEy / VVF) x 100, y es indepen-
diente de las variaciones en eltamano de las piernas (Fig.
5).Normalmente es mayordel 60%. Enlos pacientes con
IVCS ladisminucion se debe al Volumen Venoso aumen-
tado y esta entre el 30 y el 60%. En aquellos con
obstruccion cronica profunda la FEy esta disminuida por
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Los datos indican el promedio y los niveles
de tolerancia del 90%

N: Piernas normales

IVCS: Insuficiencia Venosa Croénica Superficial
IVCS+S: IVCS con secuelas

RP: Reflujo popliteo

Adaptado de Christopoulos et al®.

FIGURA 3. Indice de llenado venoso I.LL.V. CC/MN.

el obstaculo al retorno venoso manifestado como VEy
bajo, y lo que determinala ulceracién es sihay o noreflujo;
en cambio en los enfermos con insuficiencia valvular
profunda (IVP) el reflujo es apreciable en todos y lo que
determina la ulceracion es la FEy baja. En los pacientes
con IVCP la FEy esta entre el 15 y el 50%.

La disminucion de la FEy tiene como resultado una
alta incidencia de ulceracion aun en los miembros con
minimo reflujo (Tabla 2).

Severidad de la enfermedad venosa segun el grado
delasanormalidades enlos indices de lafuncion venosa:
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IVCS con o sin secuelas

Reflujo popliteo

Edema Ulcera Edema Ulcera
I.LL.V. cc/seg
<3 0 0 - -
3-5 12.5 0 - -
5-10 42 38 57 49
>10 71 68 70 76

TABLA 1. Incidencia % del edema cronico y la ulcera de las piernas en relacion con el I.LL.V".
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Los datos indican el promedio y los niveles

de tolerancia del 90%

N: Piernas normales

IVCS: Insuficiencia Venosa Croénica Superficial

IVCS+S: Insuficiencia Venosa Crdnica Superficial
con secuelas

RP: Reflujo popliteo
- Sin oclusion de las venas superficiales
+: Con oclusion de las venas superficiales

Adaptado de Christopoulos et al’.

FIGURA 4. Indice de llenado venoso
con y sin oclusion superficial.

Fraccion de Volumen Residual - FVR - Mide la
funcion global del sistema venoso de la pierna y se
correlaciona muy bien conla Presion Venosa Ambulatoria
(PVA) medida directamente (r = 0,83)°. Este valor com-
para el menor valor obtenido después del ejercicio (dre-
naje activo) con el menor valor obtenido al elevar la
extremidad (drenaje pasivo), y mide el efecto combinado
de la obstruccion, el reflujo y la funcidon de la bomba
musculo-venosa. Se reportacomo un porcentaje del VVF
y se calcula dividiendo el Volumen Residual por el Volu-
men Venoso Funcional: FVR = (VR / VVF) x 100. Nor-
malmente es de menos del 35% o de 35 mmHg. En los
pacientes con IVCS es del 35 al 65%, y en aquellos con
IVCP es del 45 al 85% (Fig. 6).

Durante el ejercicio ritmico, después de cada contrac-
cién de los musculos de la pantorrilla se logra un equili-
brio, es decir, que la cantidad de sangre expulsada de las
venas en cada contraccion es igual a la que ingresa
durante cada relajacion desde los capilares y también
como resultado del reflujo venoso, cuando éste existe. La
FVR depende tanto del ILLV como de la FEy, y es la
medida del volumen sanguineo durante el ejercicio, que
esresponsable de la Presion Venosa Ambulatoria (PVA)
con la cual la FVR se correlaciona de manera lineal (r =
0,83).

La insuficiencia de la bomba musculo-venosa de la
pantorrilla es responsable de la hipertension venosz. -jue
conduce a la acumulaciéon excesiva de liquidos y
fibrindgeno enlos tejidos subcutaneos, cuyos resultados
son el edema, la lipodermatoesclerosis, y finalmente la
ulceracion?®. (Tabla 3).

Indicaciones de la PVCF (APG™): -

Esta pletismografia es una mediciéon cuantitativa util
para:

1. Determinar de manera noinvasiva el reflujo venoso
(superficial y/o profundo), la accién de labombamusculo-
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Los datos indican el promedio y los niveles
de tolerancia del 90%
N: Piernas normales
IVCS: Insuficiencia Venosa Cronica Superficial

EVP: Enfermedad de las Venas Profundas

Adaptado de Christopoulos et al?.

FIGURA 5. Fraccion de eyeccion (F.Ey.)

venosa de la pierna y la presion venosa ambulatoria
(Figs. 2, 3,5y 86).

2. Diagnosticar la trombosis venosa profunda, seguir
el proceso de la recanalizacion, y medir la posible circu-
lacion colateral a través de las venas superficiales (Fig.
1).

3. Dar un indice de la severidad de la enfermedad
venosa superficial y/o profunda (Tablas 1,2y 3).

4. Evaluar antes de laintervencion la funcion venosa,
y controlar los resultados del tratamiento quirurgico (Ta-
bla 4).

5. Medirla eficiencia de lacompresion elastica, ya que
puede estudiar la funcidon venosa sobre medias o venda-
jes. Es el inico método no invasivo que lo permite (Tabla
5).

6.Hacereldiagndstico diferencial del edema periférico:
discrimina el edema debido a la insuficiencia venosa del
causado porlainsuficienciacardiacaorenal, el linfedema
y la infeccion de los tejidos blandos.

7. Diferenciar entre el reflujo por insuficiencia del
sistema venoso superficial y por insuficiencia del sistema
venoso profundo, lo cual no puede hacerse por ningun
otro método no invasivo (Fig. 4).

Anormalidades de la funcion en diferentes enferme-
dades del sistema venoso' 23715

1. Persona con los sistemas venosos superficial
y profundo normales:

F.Ef.= > 40% sin compresion superficial
> 35% con compresion superficial

I.LL.V.= <2 cc/seg con o sin oclusion superficial

F.Ey.= 60a90%

FV.R.= <35%

ILL.V.<5 I.LL.V. 5-10 I.LL.V. > 10
F.Ey. > 40% 2 32 47
F.Ey. < 40% 28 65 77

TABLA 2. Incidencia % de la ulcera de las piernas en relacion con el I.LL.V. y la F.Ey™.
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F.V.R. % Piernas con ulcera
<30 0
31-40 8
41-50 18
51-60 42
61-80 72
>80 88

TABLA 3. Incidencia % de la ulcera de las piernas

en relacion con la F.V.R.?

Resultados de otros estudios hechos con el APG™:

N IVCS

Los datos indican el promedio y los niveles

de tolerancia del 90%

N: Piernas normales

IVCS: Insuficiencia Venosa Crénica Superficial

EVP: Enfermedad Venosa Profunda

Adaptado de Christopoulos et al?.

FIGURA 6. Fraccion de volumen residual (F.V.R.)

Medicion Porcentaje de cambio (promedio)
V.V. -16
T.LL.V.90 + 284
I.LL.V. -70
F.Ey. + 30
FM:R. -46

TABLA 4. Evaluacion postoperatoria de los
resultados del tratamiento quirdrgico®.

Medicion Porcentaje de cambio (promedio)
P.V.A. -41
I.LL.V. -28
F.Ey. +34
F.V.R. -23

TABLA 5. Efectos de la compresion con medias
eldsticas con gradiente de presion

(30 mmHg en el tobillo™).
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2. Insuficiencia Venosa Cronica Superficial
sin secuelas:

F.Ef.= > 40% sin compresion superficial

> 35% con compresion superficial

I.LL.V.= 2 a 8 cc/seg sin oclusion superficial
2 a 5 cc/seg con oclusion superficial

FEy.= 30a60%

F.V.R.= 35a65%

3.Insuficiencia Venosa Cronica Superficial con
secuelas (edema, eczema, lipodermato-
esclerosis, ulceracion):

F.Ef.= > 40% sin compresién superficial

> 35% con compresion superficial

I.LL.V.= 3a 22 cc/seg sin oclusién superficial
2 a 5 cc/seg con oclusion superficial

FEy.= 35a60%

F.V.R.= 35a65%
4. Insuficiencia Valvular Venosa Profunda:

F.Ey.= 40a70% sin compresién superficial

35 a 55% con compresién superficial

I.LLL.V.= 7 a 25 cc/seg sin oclusion superficial
> 5 cc/seg con oclusion superficial

FEy.= 10a50%

F.V.R.= 45a85%
5. Obstruccion Venosa Profunda:

F.Ef: 30 a 40% obstruccion moderada
< 30% obstruccién severa

5 a 25% con compresion superficial

I.LL.V.: depende de si hay o no reflujo en las venas
superficiales y/o profundas
F.Ey.. 15a50%

FV.R: 45a85%

10.

Rl

6. Insuficiencia de la vena poplitea(reflujo popliteo):

FEf: >40%

I.LL.V.: > 7 cc/seg con o sin oclusion superficial
F.Ey.: 15a50%

FV.R.: >35%
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Expresiones del lenguaje que se escuchan
con mas frecuencia en la Clinica de Alivio

del Dolor y Cuidados Paliativos
(Segunda parte)

Nota: En el numero anterior de la Academia de
Medicina de Medellin (Epoca V. Vol. VI. No.1 - Marzo
de 1993) se describid la primera parte del presente
trabajo relacionada con los objetivos, la metodologia y
los resultados. Se describieron e interpretaron las
expresiones indicativas de agradecimiento (12 frases)
y las que indican peticion de ayuda (47 frases).

RESUMEN

De julio de 1983 a julio de 1988 se recopilaron 142
expresiones del lenguaje utilizando para ello el Libro
de Huéspedes donde se anotaron las palabras, frases
otestimonios que denotaran los sentimientos de quienes
directamente querian manifestar sus experiencias
relacionadas con el dolor y el sufrimiento. Las expresio-
nes recopiladas fueron clasificadas y agrupadas asi:

Expresiones de agradecimiento (12 frases); de
peticion, de ayuda (47 frases); de miedo o temor (14
frases); de humor en la desgracia (32 frases); de
contenidofilosdfico (26 frases); de expresion testimonial
(11 frases)

De acuerdo con los resultados obtenidos, la mayoria
de las expresiones recopiladas, el 67%, pertenecen a
ladenominada fase salmaodica (peticion, temor, humor)
una fase que lleva al desahogo, a la verbalizacion, al
grito de las tensiones, rabias, dudas, temores y dolores.
EI33% de las frases pertenece a la fase de maduracion
o de comprension del proceso del dolor y el sufrimiento
(enfermedad) y de la muerte proxima.

* Director de la Clinica de Alivio del Dolor

Tiberio Alvarez Echeverri *
Beatriz Eugenia Meneses **
Maria Elena Echeverri Delgado **
José Manuel Barrios Suarez **

En esta segunda parte se describiran las expresiones
que denotantemor o miedo (14 frases); las que denotan
humor en la desgracia (32 frases); expresiones de
contenido filosofico (26 frases) y las expresiones
testimoniales (11 frases). Se describira lo relacionado
con la discusion, el resumen y la bibliografia.

SUMMARY

Between july 1983 and july 1988 a survey was done
in the institution's Host's Book searching for those
expressions voluntarily and directly written in their own
language by patients (?). The exact words, sentences
and testimonies of those who wanted to express their
sentiments about pain and suffering were classified and
grouped as following:

Expressions of appreciation (12 sentences), on the
need of help (47 sentences); of being afraid and
apprehensive (14 sentences); of humor at time of
despair (32 sentences); on philosophical terms (26
sentences) and testimonial expressions (11 sentences).

According to the results obtained, the large majority
(67%) of the expressions belong to the so-called Psalm
phase (petition, fear, humor), a phase that carries
along a sense of liberation, of setting feelings into
words, of crying aloud tensions, anger, doubt, fears and
pains. The remaining (33%) sentences belong to the
phase of maturity or of understanding the pain and
suffering process (illness) and of the coming death.

** Grupo de estudio - Clinica de Alivio del Dolor Universidad de Antioquia - Hospital San Vicente de Paul - Medellin.
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FRASES QUE MANIFIESTAN MIEDO O TEMOR

Unodelos sintomas mas frecuentes en los pacientes
que sufren doloro que estan en fase terminal es el miedo
y la angustia.

El miedo puede ser a que el dolor llegue a ser mas
intenso; a que se complique la enfermedad; a que no
tengan médicos ni drogas que calmen el mal; miedo a lo
desconocido: a desaparecer como personas; a la sepa-
racion; a lo desconocido.

Frases que denotan miedo son las siguientes:

1. Me da miedo la muerte por estar lejos de mama.
(Frase de un nino que no sufre por la enfermedad
que tiene ni por lo que pueda pasar, sino por la
separacion; la cual es frecuente en casos de hospi-
talizacion del niho).

2. Doctor, tengo miedo de morir porque no he tenido
tiempo de vivir. (Frase de una joven de 20 anos, en
fase terminal. Tiene un componente de temor pero
tambiénde reproche, de no haberpodido realizarlas
metas propuestas, de no haber tenido hijos. Es una
frase profunda, que denota cierta cultura de la
pacienta).

3. Lo unico que me da miedo es que me dé miedo la
muerte. (Juego de palabras que en el fondo significa
una aceptacion de la muerte proxima, estado muy
comun en aquellos pacientes que han logrado una
maduracion de su proceso).

4. Cuando me dijeron que tenia cancer me senti ate-
morizado y extrano, pero con una capacidad de
concentracion como nunca habia experimentado
antes. (Frase que indica maduracion, evaluacion e
interpretacion del problema patoldgico. Un cambio
de actitud haciala vida; se tiene temor pero al mismo
tiempo deseo de organizar, cambiar objetivos en la
vida, modificarlos).

5. ¢Qué mal he hecho para que mi Dios me castigue
asi? (Frase que tiene sentido de reproche, pero
también de temor y de explicacion por algo que
posiblemente cometid. Sentido de culpabilidad, tema
frecuente en pacientes que sufren una enfermedad
grave, que tienen dolor o que estan proximos a la
muerte).

6. Lo unico perfecto de la vida es la muerte. El miedo
que le tengo a la muerte es por el hueco (fosa).
(Fraserelativamente comun, dondeloreal, queesla
muerte, pasa a un segundo plano; en cambio, lo
relacionado con la imagineria de la muerte es lo
principal).

7. Doctor, lo unico que siento es saber que me enfrento
a una gran incertidumbre... No sé qué nos va a

pasar. (Frase que resume la angustia de los seres
pensantes, que no saben en realidad qué es lo que
va a pasar. Esto es parte del misterio de la vida y la
muerte).

8. Se me estd acabando la vida, el tiempo... se me
acaban los dias. (Frase de temor, de angustia, de
futurismo, de trascendencia y de misterio).

9. Lo unico que me da miedo es que me dé miedo de
la muerte, porque al ver que no muero, empiezo a
albergar esperanzas, me apego de nuevo a la vida
yempiezoatemerle alamuerte. (Juegode palabras
con las cuales un paciente quiso manifestar el esta-
do de tener variaciones graves en su enfermedad
que lo han llevado a estar varias veces cerca a la
muerte. Un ir y venir entre la vida y la muerte).

10. Eldolor, la angustia y el miedo, todo era mejor que
aquel sentimiento de aniquilacion que experimenta-
ba cuando el médico me drogaba con morfina.
(Frase de unperiodista culto conla que hace referen-
cia al efecto de las drogas morfinicas, que pueden
llegar a cambiar u obnubilar la mente, a perder el
control de la conciencia, a no ser "yo". Por eso se
prefiere la angustia al cambio de personalidad que
pueden producir las drogas narcoéticas).

11. Doctor: cuando me dijeron que tenia cancer se me
murieron del susto las hijueputas lombrices. (Frase
que indicaunmiedointenso, el cual se manifiestaen
una forma humoristica muy representativa del mie-
do. Fue tan profundo el miedo experimentado que
hastalas propias lombrices -ascaris- se contagiaron
y murieron).

12. En este pueblo hasta la muerte tiene miedo de la
muerte. (Frase expresada por el habitante de un
pueblo que fue amenazadoy luegotomado, saquea-
do y sus habitantes asediados y asesinados por la
guerrilla. Es una frase que resume el ambiente de
megamuerte que ronda al pais).

13. No me da miedo la muerte, yo la tomo muy deporti-
vamente. (Frase oida a un sicario. Para ellos la
muerte es un juego, un negocio, una forma de
ganarse la vida. La vida no tiene significado y por lo
tanto la muerte tampoco).

14. Tuve un susto con asfixia. (La frase manifiesta que
sufre disnea cuando tiene susto. Broncoconstriccion
refleja).

EXPRESIONES QUE INDICAN HUMOR
EN LA DESGRACIA

El humor es una actitud, una actividad propia del ser
pensante y es el resultado de elaborados procesos
mentales. Elhumorencierra unafilosofia, unacritica, una
burla, unallamada de atencion, un querer decirlas cosas
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conironia. Elhumores protesta, insulto, autocompasion.
Puede ser, ademas, una forma de manifestar el temor o
de pedir algo. El humor es la forma como muchos
pacientes expresan su inconformidad. El humor hace
parte de lallamada "filosofia popular” que indica la forma
de pensar, actuar e interpretar del pueblo.

Entre las frases que denotan humor
se encontraron las siguientes:

1. ...Ysiacasome vuelve anacerpelo, p'es serandos
hilitos d'hebra. (Frase humoristica parareferirse ala
caida del pelo, fendbmeno tan comun en los pacien-
tes cancerosos que reciben tratamiento con
quimioterapia. No sélo burla porlacaidadel cabello,
sino por la calidad del pelo que nacera después del
tratamiento, "dos hilitos d'hebra". Es una frase que
denota angustia, rabia, sufrimiento por la fealdad,
por la amputacion de algo personal: el pelo. Esta
pérdida hace parte de lo que algunos autores llaman
"las muertes parciales").

2. Cuando el médico me dijo que tenia un tumor en el
estdomago, penseé: este verso no es p'a mi. (Frase
oida de un paciente cuarenton, amigo del licor y de
la musica. De una de las canciones populares tomé
parte del tema repetitivo "y ese verso no es p'a mi",
delautor Roberto Buitrago, paramanifestarincredu-
lidad, la no posibilidad de sufrir algo tan terrible.
Indica solucién momentanea a través del humor, de
conocer el diagnostico de una enfermedad que
posiblementelollevaraala muerte. Puede significar,
ademas, un proceso definitivo de tratar de negar la
enfermedad; lo que se ha denominado fase de
negacionimplicita).

3. "El Padre Nuestro" es la pelea de los hijos cuando
uno les deja plata... (Frase con sentido humoristico
que hace referencia al viejo temade que la plata que
se deja como herencia a los hijos solo sirve para
"ponerlos apelear"y que cuando se retinen, asi sea
pararezar el Padre Nuestro, en seguida se ponen a
pelear).

4. Unotanbruto, doctor, que séloaprendiola"O". (Cita
humoristica para decir que se tuvo poco estudio en
la vida. Tema muy socorrido por algunos pacientes
que, en el momento de hacer balance sobre la vida
pasada, se quejan o se resienten de no haber
realizado algo mejor en la vida).

5. Yaheempezadoacuadrarlopocoquetengo. (Frase
que indica comprension de la situaciéon en que se
esta, proxima a la muerte. Deseo de solucionar los
problemas, de dejar todo arreglado como, por ejem-
plo,dejarfirmadas escrituras, darpoderaunabogado,
hablar con los familiares).

6.

10.

11.

12t

Estoy mas quebrada que la nacion. (Frase que
indica pobreza extrema, tanto que se compara con
la pobreza de la nacién, que estéd embargada de la
banca internacional, tanto, que es casi imposible
pagar la deuda externa).

Mi marido es un ente... un dia le da por ser el
presidente de la Republica... (Frase para hablar de
los problemas mentales de otro, en este caso del
marido. Denota que no puede recibir ninguna ayuda
de esa persona. Puede también ser una critica al
presidente, al compararlo con el esposo, de que
ninguno de los dos hace nada.

ENTE: Sujetoridiculo. Enlafilosofia "ente"esloque
no tiene ser real y sélo existe en el entendimiento).
Sufro de arqueadas. (Frase con sentido de humor
que hace referencia ala posicion que toma el pacien-
te cuando esta vomitando o cuando tiene nauseas
intensas, para colaborar con el organismo para que
pueda expulsarel contenido gastrico. El paciente se
vuelve una especie de arco, "se arquea", de ahi el
término de arqueadas.

ARQUEADA: nausea, arcada, movimiento violento
del estomago).

. Estercocomounamula...ypaacabardiajustaresta

mal enjalmado. (Frase de burla sobre lo poco inteli-
gente de una persona, lo llevado de su parecer, de
gue no entiende las cosas. Setoma como ejemplola
mula, por ser un animal muy conocido en el medio,
que en verdad es "muy terco". Enjalmado se refiere
aciertoaperoque se colocaenellomode lasbestias
de carga, el cual debe ir muy bien sujetado para
evitar que se caiga la carga. De ahi el término "estar
mal enjalmado": que se le caenlas cosas, que es un
bruto, que no entiende o no quiere entender.
ENJALMA: especie de albarda ligera para las bes-
tias de carga.

TERCO: pertinaz, obstinado).

Parecemos dos Cristos dandonospalo... (Frase con
sentido humoristico escuchada a una paciente en-
ferma de cancer que tiene una hija con la misma
enfermedad. Ambas ocupan la misma pieza y se
ayudan mutuamente, se compadecen, se dan ani-
mos, de alli la relacion con "dos Cristos dandonos
palo", enreferencia a Cristo que ayudo a la humani-
dad aun estando en el madero -enfermedad de
cancer en este caso).

iNo se muri6 de milagro, y eso que mi Dios es muy
bueno! (Frase condoble sentido, pues enelfondolo
que se quiere es que alguien se muera para que
descanse de tanto sufrimiento, pero Dios es tan
bueno que lo deja mas tiempo padeciendo).

El paciente que es pobre muere sin remedio. (Frase
escuchada a un paciente y seguramente aprendida
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13.

14.

15.

16.

1

18.

19.

del periodista Oscar Alarcén, la que tiene doble
sentido. El pobre se muere sin remedio (droga) pero
a la larga, con o sin droga, también se tiene que
morir, pues no hay remedio para ello).

Yo no voy a la iglesia porque de pronto me quiebro
el fundillo. (Frase con sentido de humor que denota
extremadebilidad, imposibilidad paracaminar, para
iralaiglesia. Estanta la debilidad que con cualquier
caida se puede fracturar o quebrar algun hueso. En
este caso se habla de la pelvis que en el argot
popular es el fundillo o trasero).

He sufrido mas que un ratén de iglesia. (Frase para
indicar pobreza extrema. Hace referencia a que un
raton en una iglesia se muere de hambre).

Estoy tan flaca que mi cuerpo parece una armazon
deunacomadreja. (Frase queindicaextremaflacura,
pérdida de peso, debilidad. Se compara con la
comadreja, pequeno mamifero carnivoro de cuerpo
largo, patas cortas, pelaje corto y delicado).

Estoy mas acabado que los canastos de San Alejo.
(Frase que denota extrema debilidad, flacura, enve-
jecimiento prematuro, dificultad pararealizaralguna
accion. Enlaciudad de Medellin se realiza cadames
una feria de artesanias donde se exponen diversos
articulosy entre esos se destacan los canastos que,
enocasiones, estanmalarmadosy el pueblo asocia
esto con desgracias personales. De alli el término
"mas acabado que los canastos de San Alejo".
SAN ALEJO: Santo que vivié entre 350 y 412,
abandond susbienesy se abrazdalapobreza.Esel
santo de los peregrinos).

Mi vida es un brete espantoso. (Frase que indica la
dificultad para resolver los problemas, pobreza ab-
soluta, no tener a quién acudir.

BRETE: aprieto, "poner en brete").

¢ Que sitenia apetito, doctor? Vea: con solo decirle
que me comia un patinchao y preguntaba por las
cotizas. (Frase humoristica y folclorica, muy escu-
chada enalgunasregiones de Antioquia. Hace refe-
rencia a un buen apetito que hace que alguien se
comaloque se atraviese, hastaun patinchado, y que
no solo se come el cuerpo, sino también el vestido,
representado en este caso por las cotizas, especie
de alpargatas que usan algunos campesinos pobres
gue no tienen con qué comprar los zapatos.
COTIZA: especie de sandalia) .

Este dolorestan viejo que tengo de testigo al Palacio
Nacional. (Frase que indica vejez y se relaciona en
este caso con el edificio del Palacio Nacional de
Medellin que fue construido porlos anos veintey que
ensu época fue el edificiomas alto de la ciudad, muy
socorrido porlos suicidas, porlo cualllegé a sermuy

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

famosoy que quiza poreso se toma como referencia
para esta frase).

Yoteniaun esposo que erabastante querido conmi-
go, pero con unos centavitos que consiguio se fue
para Pereira y alla hizo maravillas... claro que me
abandond. (Frase que indica abandono, "hacer ma-
ravillas" se refiere a la vida buena, al licor, a las
mujeres, a los malos y buenos negocios).

Estoy tan blanca como muerto lavado. (Se refiere a
la extrema palidez, a la anemia, al color amarillento
de los pacientes graves, color de muerte).

Yo llamo a la Muerte por sus nombres propios:
Lucreciaparejacompleta: Lucrecia, porque se lucra
de todo; pareja porque le cae a todo el mundo y
completa, porque se llevatodo. (Estafrase humoris-
tica, filosdfica y explicativa para el paciente, resume
la sabiduria relacionada con la Muerte, "que acaba
con todo").

Eldolores como una brasa prendida que me quema
hasta el carajo... ah, y ya no puedo mas. (Frase
exclamativa que indica intenso sufrimiento, dolorde
quemadura. Carajo, segun Jaime Sierra Garcia, es
unaexpresion muy usada en Antioquia: esa persona
es un carajo: tonto, bobo. Sentido despectivo. Lar-
garse uno para el carajo: irse lejos).

El masaje medio me ahuyento el dolor. (Poca efec-
tividad con el tratamiento del dolor. Ahuyentar es
alejar. Hace referencia, quizas ala explicacion primi-
tiva de que era necesario ahuyentar los malos espi-
ritus, productores de la enfermedad).

Yo le hago "perro" a la droga. (Frase que indica (en
Antioquia) esperar, disimular, no hacer algo cuando
se debe).

Estoy tan renga que cuando me agacho no puedo
panarnada. (Frase queindica elno poderhaceralgo
util, pues la debilidad y la dificultad para las activida-
des motoras esta muy comprometida. Panar es un
término muy empleado en Antioquia con el significado
de robar, de coger algo ajeno, de recoger. De coger
a alguien el dia: "me pano l'aurora").

Aguanta mas que una mula carga-cana. (La mula
carga-cana es la que se emplea para transportar la
cana para hacer la panela desde el lugar del cultivo
hasta el trapiche. Trabaja continuamente, sin des-
canso, y poreso la relacion con el dolor, que en este
caso es continuo).

Mas viejo que el candado del cementerio. (Frase
burlona, irénica, sobre una persona vieja. Los can-
dados del cementerio de los pueblos son viejos,
grandes y oxidados).

Sabe mas un gato de telegrafia que ese médico de
dolor. (Frase despectiva de burla, de no creeren lo
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30.

31.

32.

que dice y hace el médico. Critica aguda que, en el
fondo, es verdadera, pues el médico no sabe en
general como manejar el paciente que tiene dolor
croénico.

Soy tan bruta que nisiquiera aprendi a persignarme.
(Frase que indica lo poco que se estudio o lo poco
que puede hacer en la vida).

Mivida estan complicada que parece uncirco. (Hace
referencia a todo lo que tiene que hacer un circo,
desde labusquedadellugar preciso, lapropaganda,
losinstrumentos, las herramientas, las complicacio-
nes... enfin: lavida es igual a un circo por lo dificil y
complicado).

Fui tan aliviada que hasta mi mama se asombra.
(Frase de humory exageracion sobre lo aliviado que
se eraantes. Se pone portestigo alamismamama).

EXPRESIONES CON CONTENIDO FILOSOFICO

Sibientodas las expresiones tienen algo profundo en

su significado, que tienen que ver con los temas trascen-
dentales del hombre (vida, muerte, dolor, sufrimiento)
hay algunas que lo tratan de expresar mejor y por eso se
han reunido en este apartado. Es claro que es una
clasificacion muy arbitraria.

1.

Papa: estoy mejor aunque me estoy muriendo.
(Frase de un nifo de 7 afos que, en sus Ultimos
momentos, para tranquilizar a su padre le dice que
esta mejor).

Es que con este dolor uno se va poniendo como
histérico. (Frase para significar los cambios tan
profundos, algunos francamente patoldgicos de la
enfermedad y en especial del dolor cronico).

Estoy mas alld que mas aca. (Frase donde se
presiente la muerte préxima).

Dios da la llaga pero también la cura. (Frase de
contenido religioso que expresa resignacion, con-
fianza en un ser superior. Si hay dolor, también hay
forma de calmarlo. Tiene semejanza con una frase
que dice: si Dios ha dado el trigo para calmar el
hambre, también ha dado el opio para calmar el
dolor).

El problema del dolor es parte del misterio de la vida
y del misterio de Dios. (Frase de trascendencia. Es
catolica, metafisica; hace parte del mismo misterio
del dolor).

Cuando tengo ese dolor dejo de ser quien soy
porque el dolor me transforma. (Hace referencia a
los cambios o modificaciones que produce el dolor
en lo mas intimo de cada persona).

Hay enfermedades tan terribles que ya no vive uno
la vida con gusto.

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

2i¢

Uno vino al mundo para volver a irse. jEstamos
temperando!

(TEMPERAR: pasar vacaciones en el campo, mu-
dar de lugar pasando temporadas en sitios saluda-
bles o de clima fresco. Con ello se hace referencia a
que uno viene a este mundo un tiempo, unas vaca-
ciones. Viene a temperar).

Médico: jcomo estas de bonita, Magdalena!
-Magdalena: ¢ bonita? jes que me pinto para ocultar
la muerte!

Mi dolor es como una agonia (AGONIA: lucha,
combate) .

Noto que el dolor como que me acecha. (Se refiere
a que el dolor esta continuamente presente y como
las fieras, ataca en el momento menos esperado.
ACECHAR: observar, guardar cautelosamente).
i... Y ahora, p' acabar diajustar, esta la maldad
sobreaguada! (Hace referenciaalomalaqueestéla
situacion general, alo cual se agrega la maldad que
esta en todas partes).

A la hora de la verdad la vida es amable.

Yo ya estoy por lo que diga mi Diosito. (Frase de
entrega, de resignacion, de solo esperar la muerte,
de no luchar mas).

Es que mipapayase desprendio. (Frase muy comun
en la consulta tanatoldgica. Se refiere al estado del
paciente que ha organizado todo, que esté prepara-
do para la muerte, que quiere descansar de tanto
sufrimiento. La familia dice entonces que ya se
desprendio. Que se entrego).

Bueno, hija ¢y a qué hora es que me voy a morir?
(Frase que corresponde a lallamada muerte domés-
tica segun Phillips Aries, enlacual los problemas se
conversan como si fueran un tema comun y co-
rriente).

A este dolor hay que revolverle guadua. (Frase muy
comun escuchada a los campesinos de la region de
Andes que quiere indicar que a la madera para
construir una casa se le debe agregar guadua para
hacerlamas barata. Aquilacomparacion se relacio-
na con el dolor, al cual hay que agregarle cosas
agradables para poderlo sobrellevar).

Ante el dolor, fortaleza. (Ante el riesgo, conoci-
miento).

Se me clipsan los ojos. (Se me eclipsan los 0jos, se
me oscurecen, mi vision sufre un eclipse, me estoy
apagando, mi vida se me va, me llega la muerte).
Yatiene el ronquido de la muerte. (Frase que indica
cuando el paciente esta en agonia, cuando la respi-
racion se hace estertorosa, cuando la expiracion
esta proxima).

Cuando no es por lo roto es por lo descosido.
(Cuando las cosas van mal de todas maneras).
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22. Nile tengo apego a la vida, ni le tengo miedo a la
muerte.

23. Fue ahi cuando cogio el vicio de la ansiedad. (Del
bazuco, un derivado de la cocaina. Drogadiccion) .

24. Esta enfermedad me marcé un estop... Me puso a
pensar. (Stop es una palabra inglesa que significa
parar. Se aplica a alguien que ha madurado através
de la enfermedad).

25. Solo lloro cuando tengo rabia.

26. Tengo unos hijos tan buenos que no sé a cual de
ellos escoger.

FRASES TESTIMONIO

Se anotan a continuacion algunos testimonios de
pacientes que quisieron manifestar sus inquietudes, an-
gustias, temores, anhelos.

1. Yo concienticé la muerte... hace 100 afios yo no
existia y no sufria por eso. He vivido y pienso que
ahoraque voy hacialamuerte notengo miedo. Creo,
eso si, en un ser superior hacia el cual voy...

2. Uno empieza a envejecer cuando dice que el papa
tenia razén en algo.

3. Sielvivir es para sufrir, mejor es no sufrir y morir.

4. Me levanté de debajo de los muertos y sali corrien-
do... Delsusto, pensé que yo también estaba muer-
to. Escomomoriry volveranacer. (Sobreviviente de
una matanza).

5. Como vivo cerca del cementerio, no me pierdo
ningun entierro. Siento alegria, felicidad y a veces
tristeza. Voy alla y rezo por parejo. Desde pequeia
siento atraccion por los entierros.

6. Nolehehechomalanadie. Nohe maltratado ningun
animal... ni he proferido palabras injuriosas contra
Dios.

7. Muerte, para ti no estoy viviendo.

Cuando estoy feliz, la muerte es mi enemiga.
Cuando estoy triste, en mi aliada se convierte.
Cuando hay dolor, latristeza y la dicha se entremez-
clan.

Siento dolor de no ayudar a quien me alivia el dolor.

8. Ayerfueron por milos sicarios. Me salvé porque no
amaneci en la casa.

9. Los muertos fuimos cinco. (Paciente que escap6 a
una masacre guerrillera).

10. Al que lea y se interese por los pensamientos del
acosado por el dolor, no culmine su lectura con la
ultima palabra de este parrafo, que él sdlo sea el
comienzo de lacomprensionindividual y la prepara-
cion para lo que no sabemos, nos espera. La juven-
tud no esta senalada por la alegria, ni tampoco la
vejez, por el desequilibrio y desatencion. Sélo Dios,

gue me ha concedido comprender lo anterior, ha
permitido que mi juventud dé entrada al dolor que
siempre me acompana, es milazarilloy le he tomado
afecto, carino. Pero no es que esté loca, sélo que
personas maravillosas que nos ayudan, institucio-
nes piadosas que nos aconsejany atienden, me dan
elvalor de concebir midolor; no como unatortura, ni
como un pecado que estoy pagando aun sin morir,
sino como una parte mia que me grita: jatencion!, y
yo le contesto: no me acabes, sélo transférmame.
(NOTA: escrito por una paciente al comienzo de su
estadia en la clinica).

11. (NOTA: escrito por la misma paciente unos afios
después).
Ahora es distinto, ahora es cuando mas entiendo lo
que siempre se ha presentado como mienemigo. Mi
presenciaenmudece su gritoy me daaentenderque
soy superior y si no lo soy al menos respeta mi
decision de entenderlo y admite que soy su duenay
cémo en lo mio mando.
Pero todo es un camino, en lugares de soledad el
temor a sentirme vencida me embarga, y ya es su
imagen en estos momentos tan, tan clara que de
nuevo me siento vencida; me falta mucho, pero
menos que manana, mas que ayer.
Coémo quisiera que quien aconseja la comprension
del sufrimiento, no lo sufriera. Sino que compartiera
la alegria y el descanso de saberlo dominado y
comprendido. Si lo comprende, el puede saberse
sabio y al inundar todo mi cuerpo puede contar con
una esclava. Si lo domino, compartimos nuestra
sabiduriay alinundar micuerpo en ningun momento
me perjudica, por el contrario lo compartimos. El vive
enmisinevitarque,como mujer, me sientorealizada
enunasolapalabra, dia adianosrealizamos. Tardé
en comprender que en los largos caminos contaba
con una mano, estaba acompanada y que, bueno o
no, este amigo, todo me lo puede desear; menos, el
que sin decirmelo yo entendiera que no es mi
verdugo.

DISCUSION

El sufrimiento es el comun denominador del paciente
que sufre enfermedad o dolor; es un terreno vasto,
variado, pluridimensional, intransferible e inefable (que
no se puede decir con palabras), el sufrimiento "es algo
todavia mas amplio que la enfermedad, mas complejoy
alavez mas profundamente enraizado en la humanidad
misma" (Juan Pablo Il - Carta Apostdlica Salvifici Doloris
1984). El sufrimiento es mucho mas que la enfermedad
y el dolor y su manifestacion exterior es muy limitada. Lo
entiende quien lo padece y solo es captado parcialmente
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por otras personas. En esta busqueda del hombre de
hallar una forma inteligible de comunicar el sufrimiento y
el dolor, ha ensayado diversas maneras, pero es la
palabrahabladay escritala formacomundelograr, porlo
menos parcialmente, una comunicacion verdadera y es
enesteterrenodonde lalengua cumple papelimportante
en lacomunicacion del dolory en la preservacion de esa
comunicacion a través de la cultura. Razon tiene Miguel
de Unamuno cuando dice: "La cultura comienza con el
estudio de la propia lengua... es el sedimento de los
siglosy elmas rico aluvion del espiritu colectivo; escudri-
nad la lengua”.

La lengua es vida, relacion, inquietud, demanda de
auxilio, instruccion, preservacion de lo experimentado,
comunicacion, intercesion, legado, arcon donde se guar-
da el saber y el quehacer humanos. Cuando algo no
puede comunicarse, esto significa apagamiento, muerte.
"Hay formas de sufrimiento que obligan aenmudecer, en
las cuales no es posible ninguna conversacion y en las
que el hombre deja de reaccionar como un sujeto hu-
mano... el sufrimiento extremo lleva al abandono de si
mismo y a la apatia... muere el sentir a los demas. El
sufrimiento aisla al hombre, lo relaciona consigo mismo.
La fuerza de atraccion de la muerte crece. El sufrimiento
extremo privatiza su capacidad de comunicacion; no es
posible decir nada..." (Dorothee Solle).

Tomando las ensenanzas de Solle se puede decirque
en el sufrimiento (dolor) hay 3 fases bien delimitadas por
el sufrimiento mismo y por la forma de comunicarlo a
través de un lenguaje especifico.

La primera fase o fase arcaica. Es aquella del si-
lencio, de la incomunicacion, del aislamiento; no hay
forma de que el paciente manifieste su dolor; es el dolor
mismo, con su silencio, el protagonista; es una fase de
corta duracion, pues el paciente quiere morir, desapare-
cer, perderse en el silencio.

La segunda fase "se caracteriza por encontrar un
lenguaje que manifieste el sufrimiento incomprendido y
mudo, un lenguaje del lamento, del grito, de los dolores".
Esprecisamente estafase, llamada salmodica, laquele
permite al paciente manifestar con actitudes y palabras
su sufrimiento; hay lamentaciones, exclamaciones, peti-
ciones, conceptos filosdficos, explicaciones, maldicio-
nes; el lenguaje cumple una funcion de desahogo, de
salida de peticion, de ayuda, de informaciény también de
publicidad. Es una expresion de comunicacion. En la
presente investigacion las expresiones de peticion, las
que expresan temor o ansiedad y muchas de las que
expresan cierto sentido del humor, pertenecen a la fase

salmddica. Vale la pena explicar aqui, que la funcion de
los salmos, desde el punto de vista liturgico era, precisa-
mente, darles la oportunidad a los hombres de formular
sus angustias, sus esperanzas, sus maldiciones. Es
necesario que se dé esta fase salmédicaparapasarala
fase siguiente.

Tercera fase o fase de maduracion que expresa
comprension e interpretacion del sufrimiento, solidaridad
enladesgracia, resignacion, pazinterior, solidaridad con
los demas, preparacion para la muerte, aceptacion. Esta
fase también se comunica con palabras, frasesy testimo-
nios. En el presente trabajo, las expresiones que se han
denominado de agradecimiento, las filosoficas, asicomo
las testimoniales tienen un manifiesto contenido de esta
fase de maduracion.

De acuerdo con los resultados obtenidos, la mayoria
delasexpresiones recopiladas, 67% pertenecenalafase
salmadica (peticion - temor - humor), el 33% correspon-
den al lenguaje de maduracién, de comprensién del
proceso de sufrimiento (enfermedad, dolor, muerte proxi-
ma).

Un aspecto interesante de analizar e interpretaren el
lenguaje del dolor, ademas del proceso comunicativo
(emisor, medio o canal receptor) es el relacionado con la
publicidad, pues cada uno de los pacientes elabora su
propia "manifestacion del dolor" de la cual depende que
el médico y sus allegados se fijen en él y le presten la
ayuda mas adecuada; este "proceso publicitario” re-
quiere algun grado de investigacion y de creatividad,
variable de acuerdo con la capacidad intelectual de cada
paciente. ;, Como manifiesto mejor mi dolor?: ;,Con llan-
to?, ¢.con gritos?, s debo agregar silencio, palabras inju-
riosas?, ;,debo serirdnico?, ; reservado?

Como dicen los especialistas, "si la imagen es un
elemento fundamental del mensaje publicitario, el texto
oral o escrito es clave". Es la razon para que cada
paciente busque las palabras y frases mas adecuadas
paralograr sus objetivos, palabras que varian de acuerdo
con el dolor, con el sufrimiento, con el idioma y al medio
social en el que se vive. -De alli la variedad de extension,
profundidad, contenido y creatividad.

Todo mensaje publicitario del dolor busca:

1. Llamar la atencion.

2. Despertarinterés.

3. Generar un deseo de ayuda, de alivio y

4. Conducir a una accién especifica por parte del
equipo médico tratante.
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Cada paciente investiga y crea a su manera el c6mo
comunicar su dolor respondiendo a cuatro preguntas:

1. ¢Qué es lo que tengo que decir de mi dolor y
sufrimiento?

2. ¢Como debo decirlo?

3. ¢Ddnde, en qué lugar es mas apropiado decir mi
mensaje y ante quién o quiénes?

4. ;Cuanto tiempo debo gastarme en dar este
mensaje?, ;jenlaprimeraconsulta?, ; despuésde
conocer mejor al médico?

En conclusion, el dolor y el sufrimiento pueden ser
comunicados a través del grito, del llanto, la facies
dolorosa, la agitacion, los movimientos (medios organi-
cos o bioldgicos); a través de la ansiedad, el miedo, la
angustia, ladepresion, ladesesperanza, laincertidumbre
(medios sicoldgicos); aumentando la presion arterial, el
pulso, la frecuencia respiratoria, la sudoracion (medios
fisiologicos), pero es sobre todo a través del lenguaje,
habladoy escrito como mejor puede comunicarse el dolor
y el sufrimiento, convirtiéndose en un proceso informativo

yde publicidad que tiene unaintenciény una connotacion
muy bien definidas. Esto eslo que los autores denominan
los DESCRIPTORES VERBALES (palabras o frases)
necesarios paralamedicidony evaluacion deldolory para
manejar las relaciones semanticas entre las palabras o
grupos de palabras (frases) que describen las cualidades
sensitivas, afectivas y evaluativas del dolor y del sufri-
miento percibidos.
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El nuevo Codigo de Procedimiento Penal
y las actuaciones médicas

RESUMEN

El autor hace un resumen de las disposiciones que
trae el Codigo de Procedimiento Penal y las actuacio-
nes médicas con cardcter de pruebas dentro de un
proceso penal. Destaca la importancia de la historia
clinica como el principal documento médico de valor
probatorio de pleno recibo en los procesos penales y se
individualiza ademads algunas actuaciones médicas en
casos de lesiones personales, en el estado de salud de
un sindicado que presenta dolencias graves y en el
diagndstico de la embriaguez cuando esta situacion
tenga implicaciones dentro de un proceso penal.

Enmateria probatoria los actos médicos con caracter
de dictamen generalmente no sufren mayores modifica-
ciones porlamismanaturaleza enlaque se fundamentan
los dictamenes. En Colombia, sin embargo, con regular
frecuencia seimprovisan normas que de alguna manera
introducen modificaciones o en la forma de presentar el
dictamen, o en las personas a quienes se asigna esa
funcion.

El dictamen médico ha de cefirse a todo lo que
manda el Codigo de Procedimiento Penal en cuanto a
pruebas, regulado eneltitulo V, en su capitulo | sobre las
generalidades de la misma; el capitulo Il, que introduce
algunas normas en la Inspeccion; el capitulo lll, sobre la
prueba pericial, que es la mas frecuentemente actuada;
el capitulo 1V sobre documentos que para el caso médico
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César Augusto Giraldo G. *

SUMMARY

The author summarizes the regulations existing in
the Penal Processing Code that pertain physicians. The
physician's perfomance in offering proofs during the
course of a penal process is also discussed. Emphasis
is given to the importance of the clinical history as the
main medical documentin a process as it is recognized
by the penal processing system and is endowed with full
probationary value. Individual emphasis is also given to
particular medical activities that have legal implications
in a penal process, such as cases of personal lesions,
events in which a member of a labor union suffers from
serious ailments, and the implications of alcohol abuse.

comprenden todo lo concerniente a la historia clinica. En
algunas situaciones especificas, como es el caso de las
lesiones personales, hay disposiciones concretas, asi
también en la identidad del occiso en casos de muerte
violenta; suspension de la detencion por grave enfer-
medad, y ademas, alamanera de diagndstico, laembria-
guez en actos culposos.

El tratamiento de los inimputables es objeto de otro
capitulo.

LAINSPECCION

Expresamente ordenada en el Articulo 262: "... EXA-
MEN MEDICO O CLINICO. -Para los efectos de la
comprobacion del hecho punible, sus circunstanciasy el
grado de responsabilidad del imputado, el funcionario
judicial podra ordenar que a éste le sean realizados los
examenes médicos o clinicos necesarios, los que en
ningun caso podran violar los derechos humanos fun-
damentales...".
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Probablemente muy pocas veces sera necesario el
examen médico o de laboratorio para aclarar responsa-
bilidad para comprobarunhecho punible, sus circunstan-
cias y grado de responsabilidad del imputado. Tal vez la
mayor indicacion sea en las situaciones en las que el
encartado pueda tener algun aparente trastorno mental,
en el que procederia un examen semioldgico para eva-
luar su orientacion en tiempo y espacio, evaluacion de la
memoria, del afecto, del pensamiento y del raciocinio, y
la toma de muestras bioldgicas para dosificar alguna
sustancia exogena o enddégena que puedan influiren su
comportamiento; estas muestras bioldgicas deben ser
sangre (con anticoagulante) y orina.

El Articulo 263: "... INTERNACION EN CENTRO
HOSPITALARIO. -Cuando para laobservacion del esta-
do psiquico o corporal del imputado fuere necesario que
seainternado enun hospital, se ordenara porel funciona-
rio judicial la medida, preservando siempre los derechos
fundamentales. Esta decision sera notificada personal-
mente al agente del Ministerio Publico, silo hubiere, o en
sudefecto al Defensordel Pueblo. Sicualquiera de estos
se opusiere, correspondera la decisiéon a quien fuera
competente para decidir el recurso de apelacion...".

Este articulo es unaampliacion de lamedida anterior,
por referirse especificamente a la hospitalizacion del
imputado, que seguramente no va ser necesario en las
mayorias de las oportunidades. Tal vez la unica indica-
cidénseriaenloscasosde dependenciafisica de sustancias
gueinducen este fenomeno farmacolégico, yenelcualva
sernecesario observar el sindrome de la abstinencia. Es
necesario advertir, sinembargo, que el hecho de seruna
persona farmacodependiente de drogas que inducen
habituacion siquicay, ofisica, nolotornaneninimputables;
esa persona usualmente conserva su capacidad de
comprension o determinacion, si no ha llegado a un
estado de sicosis exotoxica, pero puede eventualmente
sernecesario someterla a unproceso de desintoxicacion
que no significa la cura de la farmacodependencia.

LA PRUEBA PERICIAL

En elcampo de los dictdamenes periciales médicos, la
norma actual sigue los derroteros generales que le con-
fieren valor ala prueba pericial. En el dictamen tiene que
guedar escritalafundamentacion enlaque se habasado
el perito, puesto que expresamente la norma prohibe la
sola conclusion para su admision como prueba.

La mejor manera que el perito médico cumpla con
rendir un dictamen claro, preciso, detallado, explicando

los examenes realizados y su fundamentacion bioldgica
o instrumental, sera dando cumplimiento por parte del
funcionario a lo preceptuado por el Articulo 268 del
Cadigo de Procedimiento Penal que ordena un cuestio-
nario que ha de absolver el experto.

En la etapa de la investigacion las pruebas médicas
legales van a ser aportadas por el sistema unico de
Medicina Legal a través del Instituto Nacional de Medici-
na Legal y Ciencias Forenses, o por los peritos del
Sistema Nacional de Salud que tienen la obligacion de
fungir como sistema alterno de Medicina Legal (Decreto
2455 de 1986). En el caso de no tener estos organismos
del Estado los expertos que se requieran para un dicta-
men especial, o procedimiento de laboratorio, el investi-
gador, o el juzgador debera echar mano de los expertos
no oficiales, de acuerdo al Articulo 266 del Codigo de
Procedimiento Penal. En esta situacion al titular de la
oficina medicolegal tocara explicar las limitaciones que
tienen los organismos oficiales para ese dictamen espe-
cifico y sugerir al funcionario de qué manera puede
superarse el impasse, indicandole qué peritos no oficia-
les pudieran cumplirabsolucién del cuestionario propuesto
en el dictamen.

Elactual Codigo destaca nuevamente el concurso de
los Asesores Especializados en su Articulo 257, de la
siguiente manera: "... ASESORES ESPECIALIZADOS.
-Elfuncionariojudicial podra solicitar de entidades oficia-
lesoprivadas, ladesignacion de expertos en determinada
ciencia, arte o técnica, cuando quiera que la naturaleza
delos hechos que se investigan requierade lailustracion
de tales expertos.

' Los asesores designados tomaran posesion como los
peritos y tendran acceso al expediente en la medida en
que su funcion lo exija, obligandose a guardar la reserva
debida.

El director de la entidad o dependencia oficial o
privada cumplirda inmediatamente el requerimiento del
funcionariojudicial...".

El funcionario judicial puede discrecionalmente por
esta norma pedir el concurso de expertos que lo aseso-
ren, pero que no emitan pruebas de valor en el proceso,
sino que sin emitir juicios probatorios ilustre al juez en el
estudio del dictamen que ha rendido un perito.

Durante eljuicio, las pruebas que eran reservadas en
la investigacion, pasan a ser publicas (Articulo 252,
Decreto 2700/90).
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DOCUMENTOS MEDICOS CON INSTRUMENTO
DE PRUEBA

Lahistoriaclinica, elmasimportante de los documen-
tos que realiza cualquiermédico tiene valor probatorio en
el proceso penal. La Ley 23 de 1981, conocida como
Cadigo de Etica Médica definid claramente la historia
clinica en su Articulo 34 de la siguiente manera: "... La
historia clinica es el registro obligatorio de las condiciones
de salud del paciente. Es un documento privado, some-
tido a reserva, que Unicamente puede ser conocido por
terceros previa autorizacion del paciente o en los casos
previstos por laley...".

El secreto profesional que guarda la historia clinica
s0lo puede ser develado en circunstancias precisas que
establecelaley, y unade esas circunstancias es precisa-
mente la que consagra el Articulo 38 de la citada Ley 23
de 1981 en su literal d.- establece, que la revelacion del
secreto profesional se podra hacer: 2... d.- a las autori-
dades judiciales o de higiene y salud, en los casos
previstos por la ley; ...".

La historia clinica sera muchas veces el mecanismo
de prueba en diferentes situaciones en las que ya no se
puede examinar directamente a la persona objeto de
dictamen pericial, como por ejemplo en fallecimiento
luego de maniobras abortivas enlos que oportunamente
no se ordena la diligencia de necropsia; o aun para
determinar maniobras abortivas cuando han pasado
semanas después de provocada la expulsion del produc-
to de la concepcidn y se ha instaurado un nuevo ciclo
menstrual que no permite una apreciacion exacta de la
implicada, por habertenidoyaregeneracion de lamucosa
endometrial y la cicatrizacion de posibles desgarros del
cuello uterino, su examen clinico solo podra afirmar que
no hay signos que indiquen un aborto reciente, asi ese
haya sucedido.

La historia clinica sera también util como prueba
documental en situaciones enlas que fallece una persona
y oportunamente no se ordend la necropsia; por haber
transcurrido algintiempo seguramente una exhumacion
no podria aportar en muchas oportunidades la observa-
cion de los 6rganos, y entonces seria necesario recurrir
alapruebadocumentaldela historia para poderestablecer
las causas del deceso.

Igualmente en otras situaciones procesales que sélo
producen alteraciones transitorias, pero que luego desa-
parecen con oportuno tratamiento, sera necesario recu-
rrir tanto al examen del implicado, como a la historia

clinica, como porejemplo de alguien que ha sido acusado
de transmitir una sifilis que tuvo diagndstico serolégico,
pero recibid terapia adecuada, y es sometido a examen
dias después de ese tratamiento.

No es pertinente multiplicar mas los ejemplos, pero
indudablemente habra situaciones en las cuales la his-
toria clinica sera la prueba documental que habra de
arrimarse al proceso.

EL TESTIMONIO MEDICO

El Decreto 2700/91 en su articulo 284 excepciona de
rendir testimonio, a las personas que por profesion u
oficio puedan o deban guardar el secreto.

Uno de los profesionales que tiene que guardar el
secreto por razén de su oficio es el médico. La Ley 23 de
1981 que codifico la Etica del médico dispuso asi en su
Articulo 37: "... Entiéndase por secreto profesional mé-
dicoaquello que noes éticoolicito revelar sin justa causa.
El médico esta obligado a guardar el secreto profesional
entodo aquello que porrazén del ejercicio de su profesion
haya visto, oido o comprendido, salvo en los casos
contemplados por disposiciones legales..."; sin embar-
go, esa misma ley dispone que el secreto profesional
pueda revelarse a las autoridades judiciales. En situa-
ciones en las que sea necesario revelarlo conocidoenel
secreto profesional, ese sigilo queda protegido en la
etapadeinvestigacion porlareserva sumarial, peroenla
etapadeljuicio, ese testimonio usado como prueba podra
ser publico (Articulo 252 del C. de P.P.).

Es, pues, discrecional del juez y de los sujetos proce-
sales mantener el secreto profesional médicoen la etapa
de juzgamiento, pudiéndose quebrantar en esta etapa
actos privados del paciente sindicado, porque el testimo-
nio del médico solo podra hacerse por actos que haya
conocido con razon de su ejercicio profesional y que
tengan algo que aclarar o tener fuerza probatoria con el
proceso que se adelante contra un acusado que haya
sido su paciente.

SITUACIONES ESPECIFICAMENTE CONSIDE-
RADAS POR EL CODIGO DE PROCEDIMIENTO
PENAL

La norma que entré en vigencia el 12 de julio tiene
procedimientos definidos para diferentes situaciones
medicolegales, a saber: en identificacién del occiso y el
levantamiento del cadaver; enlesiones personales;enla
suspension de la detencion por grave enfermedad; en el
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diagndstico de la embriaguez en los delitos culposos, y
con respecto a los inimputables. Haremos referencia a
cada una de estas situaciones.

La identificacion del occiso y el procedimiento
paraellevantamiento del cadaver estan regulados por
el Articulo335del C.de P. P.quedisponelosiguiente: "...
En caso de muerte violenta, no podra ser movido el
cuerpo ni alterada la escena de los hechos mientras la
autoridad practica unainspeccion delcadavery dellugar,
con el fin de establecer la forma en que ocurrio la muerte
y las demas circunstancias que presente.

En seguida procederd a identificarlo y ordenara que
se practique lanecropsia, paraque se determine la causa
de lamuerte. Con elfin defacilitarla actuacion del médico
perito entodos los casos, se enviara el actade inspeccion
realizada conjuntamente con el cuerpo del occiso.

No se inhumara el cadaver sin que se haya realizado
la correspondiente necropsia.

Encasodeaccidente enlugaralejado, ladiligenciade
identificacion del occiso, cuando no fuere posible la
presencia del funcionario instructor o de la Policia Judi-
cial, se hara por cualquier funcionario publico o en su
defecto por cualquier ciudadano, de lo cual se levantara
un acta que entregara a la autoridad competente...".

Esta disposicion del C. de P. P. tiene el mejor de sus
complementos en el Decreto 786/90 que reglamentd todo
loconcerniente alas necropsias clinicas y medicolegales.
La importancia de los procedimientos, los alcances y la
sefnalizacion de deberes de los funcionarios que inter-
vienen en una diligencia de levantamiento del cadaver,
deben ser del completo dominio del funcionario de la
Fiscalia que tenga a su cargo estas diligencias, que son
de las mas trascendentales en los casos de homicidio, o
hecho que se presuman como tales; el decreto mencio-
nadotiene consideraciones precisas sobre las indicacio-
nes de la necropsia medicolegal; la custodia de los
elementos de prueba o evidencia obtenidas enlamisma;
el lugar donde debe realizarse dicha actuacion y aun de
intervenciones sobre el cadaver en caso de obtenerse
organos paratrasplantes, y también disposiciones sobre
la autopsia clinica.

Estas normas deben ser conocidas en todos sus
alcances por el funcionario investigador y por el perito
médico que han de actuar en esa prueba pericial.

La diligencia de necropsia medicolegal, como actua-
cion dentro de un proceso penal, es completamente

gratuita, y por ello no puede haber emolumentos. Esta
observacion, que parece elemental, es pertinente, por-
que hay lugares en Colombia donde existe la creencia
erronea que el médico del Sistema Nacional de Salud, o
cualquier otro médico oficial, puede cobrarhonorarios por
esaactuacion.

LESIONES PERSONALES

Existe una disposicion que ordena dar aviso a las
autoridades en caso de ingreso a un hospital o clinica de
personas lesionadas, que dice: "Articulo 336: "Quien en
hospital, puesto de salud, clinica u otro establecimiento
similar, publico o particular, reciba o dé entrada a persona
alacual se le hubiese ocasionado dafio en el cuerpoola
salud, dara aviso inmediatamente a la autoridad respec-
tiva... . Elincumplimiento de lo previsto en este articulo,
acarreara multa de diez a cien salarios legales minimos
mensuales, decision contrala cual procede el recurso de
reposicion...".

Informar del ingreso de un lesionado, no es formular
una denuncia penal, nitampoco es apartarse del secreto
profesional, porque ese informe es genérico, sinque sea
preciso discriminar si esas lesiones fueron dolosas,
culposas, fortuitas o autoinfligidas.

En el caso de reconocimiento médico por lesiones
personales el mandato del Articulo 337 es claro: dice asi
la norma: "... Al iniciarse la investigacion por delito de
lesiones personales, el funcionario ordenara de inmediato
el reconocimiento médico del lesionado para determinar
la naturaleza de aquellas, el instrumento con que fueron
causadasyladeterminaciondelaincapacidad medicolegal
y secuelas que se generen. Entodos los casos enque se
requieranuevo reconocimiento, el perito lo sefalaraensu
dictamenindicando elmomento adecuado pararealizarlo
y los examenes o documentos necesarios para emitir el
concepto definitivo. Elfuncionario competente ordenara
lanueva peritacionsindilacion alguna. Cuando se requiera
el dictamen sobre incapacidad laboral, el funcionario
aportara al perito la informacion sobre la actividad ocu-
pacional dellesionadoy cualquier otra que sea necesaria
para rendir este tipo de dictamen. En el curso de la
investigacion se ordenara la practica de tantos recono-
cimientos como fueren necesarios para establecer las
consecuencias definitivas. Las decisiones se tomaran,
con base en el ultimo reconocimiento que obrare en la
actuacion procesal... En el primer dictamen que se
solicite se exigira que a la mayor brevedad posible se
determine la incapacidad y las secuelas definitivas... El
Instituto Nacional de Medicina Legaly Ciencias Forenses
reglamentara lo relativo al contenido del dictamen en
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estos casos, para unificar los criterios de la actuacion
pericial.

La norma es muy clara en el contenido que ha de
tener el dictamen: 1.- Determinar la naturaleza de las
lesiones, que lleva implicita la descripcion del examen
clinico del lesionado, de la historia y de los examenes
paraclinicos; 2.- El instrumento vulnerante, que debe
diferenciar entre las heridas contusas; las cortantes y
las punzantes; las dejadas por proyectiles o por explo-
siones; las que puedan dejar los efectos fisicos (frio,
calor, electricidad, radiaciones ionizantes o de otro tipo,
ruido); las que dejan los agentes biolégicos; las que
dejan las sustancias quimicas; 3.- La incapacidad y las
secuelas, dictaminando sobre el numero de dias que
se demora el tejido en su reparacion "ad integrum",
atendiendo para el calculo de esos dias lo extenso de
las lesiones y el compromiso de los elementos celulares
en los drganos lesionados (células labiles; células
estables; células permanentes), asi como su proceso
de cicatrizacion por primera o segunda intencién. Res-
pecto a las secuelas, ellas se han de calificar de
acuerdo a lo dispuesto por el Codigo Penal.

En el calculo de la incapacidad es prudente determi-
nar inicialmente un numero de dias para tasar esa
incapacidad de manera provisional, porque en el proceso
de cicatrizacion pueden suceder eventos que los prolon-
guen, tales como infecciones, dehiscencias de suturas,
formacion de hematomas, hemorragias, trombosis o de
fistulas.

Cuando la incapacidad provisional se tasa en menos
de 30 dias, el delito investigativo requiere querella de
parte (Articulo 33 del C. de P. P.) y puede ser desistido
(Articulo 34 del C. de P. P.).

El numero de reconocimiento puede ser uno o mas,
dependiendo delalesion. Conelfinde agilizar el proceso,
el perito podra, si es factible, tasar la incapacidad y las
secuelas en el primer dictamen; sin embargo, ello no
siempre es posible por las complicaciones que pudieran
sobrevenir.

Enlos casos enlos que sea ademas necesario rendir
una incapacidad laboral, es obligacidon del funcionario
sefalarlo asi al médico examinador e incluir documenta-
cion sobre la actividad laboral.

Es importante recalcar en la semejanza y en la
diferenciadelaincapacidad penalylaboral. Enlaprimera,
importa unicamente el tiempo requerido para que el
proceso de cicatrizacion restituya las células lesionadas;

en la segunda importa ademas de la cicatrizacion, el
trabajo que desempena el lesionado. Veamoslo con un
ejemplo: una herida de uncentimetro que compromete la
piel de la superficie flexora de la ultima falange de una
persona que trabaja como operadora de audio podria
ocasionarle una incapacidad de 7 dias para efectos
penales. Esa misma lesiéon en un pianista ocasionaria
ademas unaincapacidadlaboral que puede estimarseen
20 dias.

En las incapacidades prolongadas, cuando rebasa
los 180 dias del periodo de la cicatrizacion, debe proceder
a cerrarse la incapacidad en esa duracion, y calificar
secuelas, talcomo en el caso de fracturas con consolida-
cién retardada, complicaciones osteomieliticas de frac-
turas, o situaciones en las que se requiera fisioterapia u
otrasintervenciones que aseguren lamejor reparacion de
los tejidos.

LOS ESTADOS DE SALUD Y LA SUSPENSION
DE LA DETENCION PREVENTIVA

ElArticulo 407 del C. de P. P.dispone que ladetencién
preventiva se suspende en los siguientes casos: "... 1. -
Cuando el sindicado fuere mayor de sesenta y cinco
anos, siempre que su personalidad y la naturaleza o
modalidad del hecho punible hagan aconsejable la me-
dida... 2. - Cuando a la sindicada le falten menos de dos
meses para el parto o si no han transcurrido seis meses
desdelafechaenquedioaluz... 3.-Cuando el sindicado
sufriere grave enfermedad, previo dictamen de los mé-
dicos oficiales... En estos casos, el funcionario determi-
nara si el sindicado debe permanecer en su domicilio, en
clinica u hospital, en el lugar de trabajo o de estudio. El
beneficiado suscribira un acta en la cual se compromete
a permanecer en el lugar o lugares indicados, a no
cambiar sin previa autorizacion de domicilio y a presen-
tarse ante el mismo funcionario cuando fuere requerido. ..
Estas obligaciones se garantizaran mediante caucion...
Su incumplimiento dara lugar a la revocatoria de la
medida y a la pérdida de la caucion...".

En el actual estatuto, el cambio novedoso lo constitu-
ye el traslado de ese dictamen al médico particular.

Las anteriores disposiciones eran celosas de este
beneficio, exigiendo dictamen de los médicos legistas, y
el Instituto de Medicina Legal hacia esos dictamenes en
papel de seguridad, porque muchas veces trataronde ser
falsificados, y eran avalados porla firmade varios peritos
médicos, que tenian que seguir underrotero de dictamen
previamente determinado por la Direccion del Instituto,
qgue con ello buscaban la maxima seguridad para la
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justicia, la unificacion de los criterios, y el mas estricto
fundamento, en la real situacion de salud del encartado.

Hoy, gracias ala accion de los redactores del C. de P.
P., podra desestimarse lo estricto que era la institucion
médico legal, recurriendo al médico particular, que tiene
intereses diferentes por tratarse de su paciente, que no
tiene el debido entrenamiento en la emision de dictame-
nes confuerzaprobatoria, y que puede sermas faciimente
manipulado y presionado.

Vale haceralgunas anotaciones, que de pronto pueden
ser Utiles para el funcionario al valorar un dictamen de
estado de salud: sila enfermedad ni siquiera amerita una
incapacidad paratrabajar, sera muy dificildemostrarque
eseimplicado no puede permanecer detenido. Los derro-
teros que antano guiaron esos conceptos eranlaamenaza
de agravacionde laenfermedad, como consecuenciade
lareclusion, de talmanera quepudierapeligrarla vida del
detenido, o perderse un 6rgano anatémico, o de otra
parte que el recluso por su enfermedad ofreciera peligro
de contagio a compaferos de encierro, por ejemplo el
afectado de una tuberculosis pulmonar bacilifera, es
decir, que en cada oportunidad que tosiera esparciera
bacilos tuberculosos, como ocurre en casos de
hacinamiento, si ese recluso no podia ser aislado. No
eran consideradas como graves las dolencias que podian
sobrellevarse en las enfermerias de las carceles.

El médico particular que sea requerido para ese
dictamen debe tener presente que va a cumplir, asi sea
transitoriamente, unafuncion publica, y side pronto llega
aafirmaralgo que no puede sustentarpodra seracusado
de una falsedad o aun de prevaricato.

EL DICTAMEN DE EMBRIAGUEZ
EN LOS DELITOS CULPOSOS

La embriaguez aguda ha tenido diferentes enfoques
enlas normas penales colombianas. El Codigo Penal que
rigié desde 1936 hasta 1980, considerabala comision del
delito en estado de embriaguez, como un atenuante y
concedia unarebaja hasta de laterceraparte enlapena.
El Cddigode 1980 no hace referencia ala embriaguez, ni
como atenuante ni como agravante.

Elprocedimiento para el diagnostico de laembriaguez
también ha cambiado. En 1970 para determinar el grado
de embriaguez, el Decreto 1344 hacia referencia a la
clasificacién de la escalainternacional de Laad y Gibson,
que hacia esa diferenciacion, de acuerdo a las cifras de
alcohol en sangre circulante, y consideraba como con-
travencion el conducir vehiculos con alcoholemias por

encimadellll grado que abarcaba cifras desde 50 mgrs%
de alcohol, hasta 149 mgrs%,; la norma era inequitativa,
pues con 50 mgrs% de alcohol en sangre, usualmente no
hay embriaguez, en cambio cifras por encima de 100
mgrs% de alcohol en sangre pueden afectar la conduc-
cion adecuada de un vehiculo, para efectos de la con-
duccion de vehiculos; esa disposicion fue modificada por
la Ley 33 de 1986 que hizo referencia al estado de
embriaguez, obajolos efectos de sustancias alucindgenas
oestupefacientes.

Paralos delitos culposos vino luego la Ley 22 de 1984
que ensuArticulo45 numeral 32 prohibiala excarcelacion
por lesiones personales u homicidio si el imputado tenia
un estado de embriaguez aguda segun dictamen médico.
Posteriormente el Decreto 50 de 1987 que fue el C. de P.
P. que rigi¢ hasta el 1° de julio de 1992, hacia esa
prohibicion en su articulo 441, si el responsable se
"hallaba bajo los efectos del licor".

Hoy el Decreto 2700 de 1991 en su Articulo 397,
numeral 7, ordenala detencion preventivaenlaslesiones
culposas previstas en los Articulos 333, 334, 335y 336
del C. Penal (lesiones con deformidad, perturbacion
siquica y pérdida anatémica o funcional de érganos),
"cuando el sindicado en elmomento de la realizacion del
hecho se encuentre en estado de embriaguez aguda, o
bajo el influjo de droga o sustancia que produzca de-
pendencia siquica o fisica demostrado por dictamen
técnico, o por un método paraclinico”... A su vez el
Articulo 417, numeral 3 prohibe la libertad provisional:
"cuando se trata de homicidio o lesiones personales en
accidente de transito y se compruebe que el sindicado se
encontraba en elmomento de larealizacion delhechoen
estado de embriaguez aguda o intoxicacion de acuerdo
con experticio técnico"...

Laférmula empleada en la actualidad es mas técnica
que las anteriores, por permitir ese diagnostico de em-
briaguez aguda, o los efectos de sustancias sicotrdpicas,
tanto por el dictamen médico que examinalas facultades
sicomotrices, como por la determinacion de examenes
paraclinicos que demuestren la presencia de esas sus-
tancias alteradoras del comportamiento y de la habilidad
motriz. Son validas, pues, para la demostracién de la
embriaguez aguda por alcohol el examen clinico; la
determinacion en sangre de los niveles de alcohol por
pruebas de oxidorreduccion, de cromatografia gaseosa,
deinmunoanalisis, de determinacion de la dehidrogenasa
del alcohol, de la determinacién del alcohol en el aire
espirado por métodos de espectrofotometriainfrarroja, la
gue es necesario diferenciar de los métodos colorimétricos
de espirometria que se fundamentan en pruebas
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colorimétricas de oxirreduccion, porque estos ultimos
sOlo tienen un valor indiciario.

En los casos de intoxicacion por efectos de sico-
farmacos tienen también valor el examen clinico del
implicado, olos métodos de instrumentacion que pueden
ser cualitativos como la cromatografia en capa fina, que
es un método barato de buena especificidad, aunque su
sensibilidad no es muy alta; la cromatografia gaseosa; la
espectrofotometria ultravioleta o infrarroja; el inmuno-
analisis; algunas veces las pruebas colorimétricas o aun
las cristalograficas.

Enlasnormas actuales no hay referencia a grados de
alcohol, ni a grados de embriaguez; el perito en su
dictamen fundamenta los hallazgos de examen clinico,
que le permiten concluir un diagnostico de embriaguez
aguda, o describe el método paraclinico o instrumental
utilizado y el resultado con la sustancia encontrada.

Engeneral, cifras de alcohol en sangre porencima de
100 mgrs% alteran la habilidad motriz, la percepcién
sensorial y la rapidez refleja, de tal manera que no se
puede conducir adecuadamente un vehiculo automotor,
y constituyen para operaciones de precision como lo es
la conduccion de un vehiculo en estado de embriaguez
aguda; cifras por encima de 50 mgrs% corresponden por
lo general a estados de alicoramiento que pueden
constituirse en contravencion a las normas de transito.
Cifras por debajo de 50 mgrs% no suelen generalmente
en un adulto, con experiencia en conducir vehiculos,
alterar su habilidad, pero si pueden ser una actuacion
imprudente en un adolescente o en una persona que no
tiene experiencia en conducir vehiculos automotores.

AUDIENCIA Y PRUEBAS PERICIALES

El Articulo 272 deja a discrecion de los sujetos proce-
sales la peticion para que el juez haga comparecer a los
peritos, paraque conforme a cuestionario previamente
presentado, explique los dictamenes que hayan rendido
y respondan las preguntas que sean procedentes; el juez

podra ordenar esa actuacion oficiosamente.

Esta norma puede ser muy util cuando en realidad
existan dudas y se pretende aclarar algunos puntos que
tienen que ver con el dictamen previamente rendidos; el
cuestionario es importante, porque no va a dar lugar a
preguntas capciosas, que planteadas de manera habil
tengan un buen efecto teatral. El perito debe limitarse a
absolver el cuestionario propuesto por los sujetos pro-
cesales, o poreljuez, reforzando el fundamento cientifico
de lo que expreso en su experto concepto.

El Articulo 448 autoriza para que en la etapa de
juzgamiento, durante la audiencia publica, se decreten
pruebas. Algunas pruebas pueden ser factibles de rea-
lizar en este lapso; otras obligaran a suspender la au-
diencia, porque ellas pueden tardarse varios dias en su
proceso técnico por requerir de varias etapas, como por
ejemplo, determinar manchas de sangre y su clasifica-
cién, o algunas otras pruebas de laboratorio o auin de
examenes paraclinicos. Lanormadaun plazo maximode
15 dias habiles para su realizacion.

Como en la etapa del juicio las pruebas son publicas,
serialo ideal que esa peticion de dictdmenes se pudiera
ordenar antes de que se programara la audiencia, para
prevenir situaciones en las que el sistema medicolegal
con sus peritos y equipos se encuentran colmados de
trabajo, y no sea facil desde el simple punto de vista
administrativo asignar un perito para ese procedimiento,
endetrimento de la propia organizacion y distribucion del
trabajo, y lo angustioso del término de 15 dias para
algunas situaciones, tiempo que puede ser escaso para
algunas pruebas muy especializadas, o muy laboriosas
por el procedimiento del método técnico utilizado.

ACTUACIONES PROCEDIMENTALES EN CASO
DEINIMPUTABLES

Elactual Cédigo, como el anterior, trae normas espe-
cificas quetienen que verconlos sujetosinimputables; su
andlisis es objeto de otro capitulo.
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Vigencia de la Ley de Etica Médica

RESUMEN

Se fundamenta la vigencia actual de la Ley sobre
Normas de Etica Médica en la filosofia moral o filosofia
préctica, en la imposibilidad de la persona humana de
actuar sin relacion con unos valores que apuntan a lo
correcto o justo del quehacer humano. Se hace alusion
critica especialmente sobre algunos aspectos de la Ley
23de 1981, tales como: la Declaracion de Principios, el
Juramento, de las Relaciones del Médico con el
Paciente, de las Relaciones del Médico con sus Colegas,
de los articulos 27 y 30 declarados inexequibles por la
Honorable Corte Suprema, de la Historia Clinica y el
Secreto Profesional. Por ultimo se plantean algunas
sugerencias sobre posibles reformas de dicha ley,
sobre la "medicina prepagada" y la ensefanza de la
Etica Médica.

Palabras clave: Bioética
Etica Médica
Ley 23 de 1981

Surgen algunos interrogantes: 4 Se justifica una ley
sobre normas éticas en el momento histérico que esta-
mos viviendo? ¢ Ante el pluralismo ideoldgico que hoy en
dia se preconiza, es posible y practico proclamar unas
actuaciones como paradigmas de conducta? ¢ Es posible
presentarunos valores éticos como metas que inspirenla
accion de los profesionales de cualquier area?

Si es verdad que la llamada postmodernidad ha
puesto en entredicho todo esquema paradigmatico, loes
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Ramoén Cérdoba Palacio, M.D. *

SUMMARY

The inforcement ofthe Law on Regulations of Medical
Ethics is based on the principles of moral or practical
philosophy as it is impossible for a human being to act
disregarding those moral values that point towards to
correctness or justness of human chores. Critical
reference is made especially to those topics concerning
Law 23 of 1981, such as the Declaration of Principles,
the Oath, the Physician-patient Relationship, the
Relationhips of the Physician with his (hers) Colleagues,
the articles 27 and 30 declared inexequible by the
Supreme Courtof Justice, as well as the Clinical Record
and the Professional Secret. Finally, some suggestions
are offered concerning the possibility of introducing
some reforms to this Law, on "pre-paid medicine" and
the teaching of Medical Ethics.

Key words: Bioethics
Medical Ethics
Law 23, 1981

también que uno de los cometidos de la filosofiamoral es
buscary expresarel";porquédebo?" obrarenunauotra
forma, que dé una "razon suficiente"! al actuar de la per-
sona humana, como ser inteligente, racional, libre, res-
ponsable, trascendente, histdrico, cultural, esencialmen-
te sociable y normalmente conviviendo en sociedad. Sin
esta labor autonoma de la ética renunciamos, como
humanidad, ala posibilidad de unavida verdaderamente
humana', renunciamos a los valores y elementos que
distinguen al hombre, en su quehacer, del comporta-
miento de los animales irracionales. Como bien lo expre-
sa Vidal® "La conciencia de su historicidad aporta al
hombre el sentido del "pluralismo”. ... La configuracion
social puede adquirir formas muy variadas y por eso no
ha de ser identificada una forma determinada con la
validez ética. Pero, al mismo tiempo, no se ha de creer
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que todas las formas culturales son éticamente validas.
La moral no puede identificarse con una forma cultural
determinada, pero tampoco puede admitir todas las
formas socioculturales posibles. Alamoralle toca criticar
y valorar la dimension sociocultural del comportamiento
humano". lgual concepto encontramos en Vidal y
Santidrian?®.

Es un hecho que en los momentos histéricos en los
cuales, por cualquier motivo, se desdibujan o se hacen
poco claros los principios éticos, lapromulgacion de unas
normas o preceptos que hagan patentes dichos princi-
pios se constituye en una necesidad para ayudar a
sortear esos momentos que hacen peligrar la conviven-
cia y el progreso verdaderamente humano de esa co-
munidad. Sin embargo, no siempre las determinaciones
juridicas estan de acuerdo conlos valores éticos: notodo
lo legal es ético y esto debe tenerse presente al evaluar
las normas juridicas.

Es evidente que ninguna ley o cddigo, por completo
que parezca, puede reglamentar en forma detallada el
ethos de una profesion o actividad humana. Mas aun, la
normatividad éticay la juridica tienen modalidades prac-
ticas y filosdficas tan diferentes que se ha pensado que
existe algun grado de incompatibilidad entre el
ordenamiento propiamente ético o de la filosofia moral, el
del "deber ser", y el juridico o del ambito del derecho
positivo.

ALGUNOS COMENTARIOS ALALEY 23 DE 1981

He recogido en estos comentarios opiniones de mis
distinguidos companeros Magistrados del Tribunal de
Etica Médica de Antioquia enlos diversos periodos enlos
cuales he tenido el honor de pertenecer a este Tribunal.

Entérminos generales la Ley 23 de 1981 tiene serios
vacios en relacion con la practica diaria de la profesion
que ameritan una revision profunda de la misma. Sin
pretender agotar el tema, expondré algunos de ellos.

Declaracion de principios

En varias oportunidades el Honorable Tribunal Na-
cional ha dictaminado que los enunciados de la Decla-
raciéon de Principios no pueden ser utilizados como
normas legales para juzgar la conducta de un médico
en los Tribunales de Etica, asi: providencia del 29 de
octubre de 1987, con ponencia del magistrado doctor
Fernando Sanchez T. -proceso radicado en el Tribunal
de Antioquia bajo elnumero 011-; providencia del 25 de
octubre de 1990, con ponencia del magistrado doctor

Mario Bueno B. -proceso radicado en el Tribunal de
Antioquia bajo el nimero 036-; providencia del 17 de
junio de 1991, con ponencia del magistrado doctor
Alejandro Posada F. -proceso radicado en el Tribunal
de Antioquia bajo el niumero 018-.

Parami, estos principios enmarcan en modo general,
pero claramente, lo que debe serla conducta del profesio-
nalmédicoy suquebrantamiento constituye casisiempre
faltas significativas contrala ética enla actividad médica,
un desconocimiento por parte de aquél de sus mas
elementales obligaciones en relacion con su paciente.
Respetando la opinidn de los sefores magistrados del
Tribunal Nacional, considero que los Principios que con-
formanla Declaracion deben elevarse a normasjuridicas
por las cuales pueda y deba ser juzgada la conducta del
médico en el ejercicio de la profesion.

Desde el punto de vista de la filosofia moral, de la
ética, pareceldgico que quien no respeta odesconoce los
delineamientos generales, esenciales porasi decir,deun
quehacer especifico, pueda considerarse debidamente
preparado como profesional en dicha area. Ademas, el
desconocimiento no es excusa para el cumplimiento
correcto de las disposiciones legales, segun concepto
juridico aceptado ampliamente. Insisto: las nociones
enunciadas en la "Declaracion de Principios", debida-
mente revisadas, deben ser evaluadas a normas juridi-
cas que permitan juzgar a los médicos en relacion con
ellas. (Esto se refiere al Capitulo | de la actual Ley 23 de
1981).

Del juramento

(Capitulo 11, Articulo 29). Dice asi el segundo parrafo
del Capitulo II, Articulo 2% "EI médico debera conocer y
jurar cumplir con lealtad y honor el siguiente JURAMEN-
TO MEDICO. Prometo solemnemente:" etc., y termina
proclamando: "Solemne y espontaneamente, bajo mi
palabra de honor, prometo cumplir o antes dicho".

Tradicionalmente el hombre ha jurado por alguien o
por algo que lo trasciende, que reconoce como superior
aélmismo. La primera norma ética autoimpuesta de que
tengamos noticia, el Juramento (Hoérkos*, llamado
hipocratico, -siglo Vo Vla.C.-invocaalos dioses griegos,
los pone portestigos de los votos del asclepiaday pide su
sancion, positiva o negativa, segun sea fiel o infiel a
dichos votos. El contenido ético de ese juramento sigue
teniendo vigencia veinticinco siglos después de haberse
proclamado y lo acoge en esencia la promesa aprobada
por la Convencion de Ginebra de la Asociacion Médica
Mundial, que transcribe la Ley 23 de 1981.
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Esposible que el pluralismoideoldgico que necesaria-
mente tiene que aceptar una convencion como la de la
Asociacion Médica Mundialy el giro antropocéntricode la
cultura hoy endia, hayan hecho suprimir la invocacion a
Dios o0 a los dioses de cada grupo o de cada una de las
personas que asistieron a dicha convencion; tampoco
era practico hacerlo en otra forma en el momento de
adoptar y redactar la promesa de dicha Asociacion. Sin
embargo, comobienlo ensena Zubiri®¢, todo serhumano,
por su condicion de tal, estructuralmente siente en si la
necesidad de fundamentar su existencia en un Absoluto
que puede ser un Absoluto relativo o la "realidad absolu-
tamente absoluta“, es lo que él denomina religacion®:.

Pero cuando uno mismo es el "absoluto relativo” por
el cual se compromete a algo, cuando sélo es su palabra
de honor lo que lo trasciende, ,como cotejar si el cumpli-
miento de la promesa es adecuado o no? ;No tiene
acaso esa persona la autonomia, como "absoluto”, de
fijar el alcance de su "palabra de honor"? ¢ Es igual el
sentido de honor para todas las culturas, para todas las
personas? ¢;Tendra el mismo sentido la "palabra de
honor" de quien ejerce la medicina con sincero deseo de
contribuir al bienestar del paciente y el de quien lo hace
primordialmente por el afan de éxito social, cientifico o
econémico?

El Diccionario de la Lengua Espanola de la Real
Academia’ define honor como: "Cualidad moral que nos
lleva al mas severo cumplimiento de nuestros deberes
respecto del préjimo y de nosotros mismos". Y como
acepcion a "palabrade honor": "Empefio que hace unode
su fe". En esto radica, para mi, la parte débil de la
promesa: en un momento dado esla mismapersonaque
promete la que traza el alcance de la palabra empenada,
solo lo trasciende su palabra. Se constituye, al mismo
tiempo, en jurador y-en testigo.

En el mismo diccionario’ el significado de juramento
es: "Afirmacion o negacion de una cosa, poniendo por
testigoaDios, 0 en simismo o ensuscriaturas". Y el jurar
es: "Afirmaronegarunacosaponiendo portestigoaDios,
0 en si mismo o en sus criaturas". Si se aceptan estos
significados se encontraran formas de promesa en las
cuales, sino se deseainvocar al absolutamente Absoluto,
a Dios, se invoque a alguien o algo que trascienda a la
persona que promete, que sirva de testigo y de garante
del cumplimiento de lo prometido.

De las relaciones del médico con el paciente

Es importante que en el Titulo Il, que se ocupa de la
Préactica profesional, quede claramente expresado que la

obligacion ética y legal del médico no es, no puede ser,
siempre el éxito, el buen suceso, del proceso diagndéstico
niterapéutico, sinola honesta, idonea, diligente y oportu-
na atencion segun las circunstancias en que se encuen-
tren elmédicoy el paciente. El articulo 16 de laLey 23 de
1981 y los articulos 10, 11, 12 y 13 del Decreto Regla-
mentario se ocupan de "laresponsabilidad del médico por
reacciones adversas, inmediatas o tardias, producidas
por efecto del tratamiento”, pero no hacen alusion a la
falta de acierto en el diagndstico cuando se han seguido
oportunamente los pasos indicados por la mas estricta
ortodoxia médica y logica.

No cabe en el ejercicio de la medicina exigir resultado
de tipo matematico ya que no hay enfermedades sino
enfermos, o "enfermedades en enfermos"®, y con fre-
cuencialamas estricta légica no conduce, enrealidad, al
éxito. Razonablemente al médico no se le puede exigir
que acierte permanentemente en su labor, ni él puede
prometerlo. Esto, que parece serunaverdad de Perogrullo,
se ha convertido en espada de Damocles para el médico
yenposibles fuentes de ingreso para otros profesionales.
No se trata de encubrir la falta de idoneidad, menos aun
la de solicitud y atencion adecuada por parte del médico
sino de defender, correctamente, la dignidad de éstey el
verdadero prestigio de una profesion necesaria, impres-
cindible, en el desarrollo de cualquier comunidad hu-
mana.

El articulo 52 dice: "La relacion médico-paciente se
cumple en los siguientes casos" y en el numeral tercero
especifica, "por solicitud de terceras personas”. Pienso
gue debe aclararse que esto es valido solamente cuando
las condiciones mentales del paciente no le permiten
ejercer sus decisiones con autonomia, pues en otra
forma es atentar contra ésta.

De las relaciones del médico con sus colegas

De éstas se ocupa el Capitulo Il del Titulo Il y en él
encontramos dos articulos, el 27 y el 30, declarados
inexequibles porla Honorable Corte Suprema de Justicia,
en sentencia del 19 de octubre de 1989.

En relacion con el primero, el articulo 27, que eleva a
norma legal el tradicional deber del médico de asistir sin
cobrarhonorarios al colega, asuesposay alos parientes
en primer grado de consanguinidad que dependan eco-
némicamente de éste, debo lamentar que al quedar sin
vigencia legal haya permitido a muchos doctores desco-
nocerlamilenaria tradicion, expresada claramente como
unode los votos del juramento hipocratico?, de considerar
al colega como hermano, de sentirse honrado cuando él

Anales de la Academia de Medicina de Medellin. Epoca V. Vol. VI. No. 2 - Junio de 1993

Pagina 85



Cdrdoba Palacio, R.

nos elige como guardianes de su existencia o la de los
suyos, cuando nos confia el cuidado de su salud. Desde
entonces ha aparecido entre nosotros una costumbre
que, aunque pueda ser legal, no dudo en calificarla de
mezquinay antiestética, carente de unaminimaelegancia,
la de exigir pago con el eufemismo de "cuota de recu-
peracion" que consigna un descuento sobre la cuota
ordinaria. Es cierto que en otras latitudes no se acostumbra
esa cortesia, pero también lo es que sus costumbres se
rigen mas por lo "legal" que por otros valores culturales e
histdricos. Quizas valga la pena recordar que "honora-
rios" significa lo que honra, no lo que enriquece.

Alrespecto, ungrupode jévenes alumnos, alcomentar
la sentencia de la Honorable Corte Suprema, opinaron
que esta decision pone apruebala nobleza de espiritude
quien se llame médico.

En el citado articulo 27, y quiero dejarlo claramente
consignado, habia un gigantesco "mico", como se dice
popularmente, que excluia de ese deber los "tratamien-
tos psicoanaliticos". Pero no es elmomento de extender-
nos sobre esto.

El Articulo 30 también daba valor legal a la exigencia
ética de no desaprobar las actuaciones de los colegas
con los pacientes, ni de palabra ni de otra manera. No
buscaba este articulo ocultar los errores médicos del
colega sino que reconocia la imposibilidad de tener
siempre éxito tanto en el diagndstico como en el trata-
miento y, ademas, la variabilidad de métodos diagnosti-
cos y de tratamiento que pueden existir para un padeci-
miento dado y segun el momento evolutivo en el que el
profesional es consultado. Al evitarla maledicencia entre
los médicos se protege la confianza en una profesion que,
como se dijo antes, es indispensable para el correcto
desarrollo y supervivencia de toda comunidad humana.
Existen, y existian antes, maneras legales y plenamente
éticas que defienden al paciente de una practica no
adecuada moral o académicamente, sin recurrir al des-
crédito, aladetraccion, que terminan, generalmente, con
difamacion y aun con calumnias.

La sentencia de la Honorable Corte Suprema que
declara no exequible el Articulo 30 ha dado pie para que
algunos doctores usen la libertad de palabra en forma
inadecuada. La sentencia que quitd valor legal a este
articulo nos sirve de ejemplo para ilustrar como no todo
lo legal es ético: actualmente se puede denigrar del
colega, hasta con la intencién de sustituir al médico
tratante, especie de competencia desleal no sancionable
hoy en dia dentro de la Ley 23 de 1981, pero no puede
calificarse como un procedimiento ajustado a los mas

elementales criterios éticos. Denigrar, difamar, calum-
niar, atentan contra la dignidad de la persona humana
victima de tales actuaciones y por consiguiente son
rechazados por los principios de la filosofia moral o
practica. La decision de la Honorable Corte Suprema, en
relacion con este articulo, pone también a prueba la
calidad moral de cada uno de los profesionales médicos,
s6lo que los males que se derivan parala medicinacomo
praxis social y para quienes la ejercemos, son mucho
mas graves.

La historia clinica y el secreto profesional

El Capitulo Il del Titulo Il se ocupa de estos dos
trascendentalestemas.

En el articulo 34 se declara que la "historia clinica es
el registro obligatorio de las condiciones de salud del
paciente". Pero, ¢ qué debe contener, como minimo, ese
registro obligatorio de las condiciones de salud del pa-
ciente para ser aceptado como tal en los Tribunales de
Etica? A éstos llegan historias muy completas perollegan
otras que denomino breves telegramas sin valor
semiolégico que, sinembargo, alaluz de lo pedido por la
Ley23de 1981 no pueden ser rechazados como historia
clinica; por ejemplo: "Simon el Bobito, 20 afios. Neumo-
nia. Antibioticos. 15 de noviembre de 1992". Se dira que
cadajuezeslibre de aceptarlas pruebas presentadas por
elimplicado en la investigacion, mas, ¢ la anterior "histo-
ria" cumple o no con lo ordenado en el Articulo 347 No
pretendoque laley se conviertaen untratado de semiologia
médica sino que determine con claridad lo minimo que
ella exige en el cumplimiento de lo que ordena y que no
quede al concepto mas o menos estricto del magistrado
de turno.

En este campo, y dada la profusion de entidades que
con muy diversos criterios sobre la atencion médica
participan hoy del quehacer en el area de la salud, es
indispensable y urgente que se determine por el legisla-
dor: primero, aquién pertenece la historia clinica; segundo,
quién es el responsable de la guarda de lamismay de su
adecuado manejo, para que no se constituyaen elemen-
to que pueda hacer dano al paciente ya que permite
conocer de su intimidad a quien no le corresponde vy,
ademas, de cuyo contenido puede hacerse un uso ina-
decuado.

Estambiénimportante que el legislador indique cuan-
toeseltiempo que debe conservarse la historia clinicaen
las instalaciones de salud y en el consultorio privado de
cada médico. Al respecto no existe ninguna normay las
cifrasaconsejadas obedecenacriterios personales: cinco,

Pagina 86



Vigencia de la Ley de Etica Médica

diez, veinte anos. Pero bien podria decidir un médico
eliminar de su archivo personal las historias que en un
ano no hayan sido utilizadas.

Alaluz de lo determinado en los articulos 34 y 37 de
este capitulo, que hacen relacion a la historia clinicay al
sigilo o secreto profesional, surge una pregunta sobre un
tema muy polémico: ¢ Es ético entregar al paciente, para
su guarda o para interconsultas, la historia clinica en la
cual el profesional escribio laintimidad que le fue confiada,
que intuyd, que comprobd, y que por la entrega queda a
merced de personas que no tienen ningun derecho a
conocerlay que pueden hacer mal huso de ella? Para mi
no queda duda de que el médico una vez recibida o
conocida la intimidad del paciente, se constituye en el
primer guardian de dicha intimidad y que cualquieraccion
suyaque exponga el secreto "confiado" 0 "cometido”, que
ademas pertenece al llamado "secreto natural”, lo hace
responsable éticamente de dicha revelacion®. Y también
loeslegalmente siseinterpreta el espiritude laley altenor
de lo prescrito en el citado Articulo 37 y en el Articulo 36.
En éste se lee: "En todos los casos la historia clinica
debera diligenciarse con claridad. Cuando quiera que
haya cambio de médico, el reemplazado esta obligado a
entregarla, conjuntamente con sus anexos, a sureempla-
zante". Es el médico quien esta obligado a entregarla, no
el paciente. Y el Articulo 37 indica que el "médico esta
obligado a guardar el secreto profesional en todo aquello
que por razon del ejercicio de su profesion haya visto,
oido o comprendido, salvo en los casos contemplados
pordisposicioneslegales”. Es, pues, elmédico el respon-
sablelegalmente de la conservacion del secreto profesio-
nal, no el paciente. El legislador debe determinar clara-
mente lo pertinente a estos puntos tan controvertidos.

Tanto el Articulo 34, al referirse a la reserva de la
historia clinica, como el 37, al indicar la obligacion de
guardar el secreto profesional por parte del médico,
indican que dichos deberes cesan "enlos casos previstos
por la ley" o "contemplados por disposiciones legales”,
pero ni en el texto de la Ley 23 de 1981 ni en el decreto
reglamentario de lamisma ni en ninguna otra disposicion,
hasta donde me fue posible averiguar, dichos casos
estan senalados.

SUGERENCIAS

Desde supromulgacionlaLey 23 de 1981 harecibido
criticas porque no se ocupa de aspectos significativos en
el ejercicio diario de la medicina, porque en algunas
determinaciones es oscura, etc. Es tiempo de que los
Colegios Médicos, las Academias de Medicina, otras
asociaciones y sociedades de médicos, las Facultades

de Medicina estatales y privadas, propongan y asuman
las reformas que consideren pertinentes en relaciéon con
la preparacion de los futuros profesionales, las exigen-
cias que deben cumplirlos médicos enla atencion de sus
pacientes privados o eninstituciones particulares o esta-
tales para asegurar a éstos, a los pacientes, la mejor
asistencia posible, para mantener en el mas alto nivel
ético dicha asistencia y, al mismo tiempo, defender la
dignidad de la profesiéon en todos y cada uno de los
médicos que ejerzan con nobleza y ética su imprescindi-
ble mision.

El auge alcanzado por algunas modalidades de la
atencion médica reclama una pronta reglamentacion. Me
refiero, en primer lugar, a los grupos que conforman
clinicas, consultorios, etc., y que trabajan bajo la gerencia
o direccion de alguien que no es meédico pero que es su
representante legal. Con la actual ley, los Tribunales de
Etica no pueden adelantar ninguna investigacion sobre
dichas instituciones y otros tribunales se ocupan,
especificamente, de responsabilidad civil, penal o admi-
nistrativa pero no del aspecto propiamente médico como
puede hacerlo un tribunal de médicos. Considero impor-
tante que laley consigne disposiciones claras que permitan
alos Tribunales de Etica investigary dictaminar sobre la
idoneidad, oportunidady calidad de la atenciénendichas
instituciones, sin perjuicio de otras sanciones que merezca
su conducta.

En segundo lugar, la profusion de entidades de la
llamada "medicina prepagada" con criterios francos de
comercializacion de la salud como un bien mas de
consumo, a veces con condiciones de contrato que
limitan francamente el correcto y oportuno desempeno
profesional del médico, que constrinentambién lalibertad
del paciente en labusqueda honesta de sumejorsaludy
por lo tanto, en mi opinion, refidas con las mas elemen-
tales normas éticas que regulan la presentacion de los
servicios medicos, requiere urgentemente de disposi-
cioneslegales que defiendan al paciente, sudignidady la
de la profesion, que mantenga en los usuarios de la
misma la plena confianzay la seguridad de que su salud
y su existencia no seran tratadas como simples "bienes
de consumo". Al mismo tiempo, que pongan coto a la
explotacion que se hace de los profesionales médicos,
pues si éstos son injustamente vejados, se desacredita
sumisiony se menoscaba el digno y noble ejercicio de la
misma. Cabe citaraqui elnumeral séptimodel articulo 12,
Declaraciéonde Principios, delalLey23de 1981, quedice:
"El médico tiene derecho a recibir remuneracion por su
trabajo, la cual constituye su medio normal de subsisten-
cia. Esentendido que el trabajo o servicio del médico sélo
lo beneficiara a él y a quien lo reciba. Nunca, a terceras
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personas que pretendan explotarlo comercial o politica-
mente". Merece encomio y todo el apoyo necesario el
espiritu de solidaridad humana, de ayuda a los menos
favorecidos econdmicamente, pero no el afan mercantil
en la practica de esa solidaridad.

En comunicacion enviada al Tribunal Nacional de
Etica Médica, el 16 de abril de 1990, los magistrados del
Tribunal de Antioquia -doctores Benjamin Mejia C., Fer-
nando Toro M., Carlos Santiago Uribe U., Alfredo Naranjo
V., Rodrigo Londono L. y Ramén Cérdoba P.-, propusie-
ron que las determinaciones legales sobre honorarios
médicos sean mas explicitas, que indiquen como deben
evaluarse éstos para que no se conviertan en un medio
de competencia desleal por parte del médico ni de las
instituciones de salud que tampoco se presten a abusos
por profesionales inescrupulosos, que diriman si es le-
gitimo el cobro anticipado de los mismos y si el médico
puede o no rechazar prestar atencion no urgente al
paciente que no haya cubierto oportunay correctamente
dichos honorarios. El concepto de "urgencia“ no puede
limitarse en este caso al quebranto de salud sino que
debe tener en cuenta otras circunstancias que rodean la
relacion médico-paciente.

Aunque el paragrafo a) del Articulo 7° de la Ley 23 de
1981 y el del Articulo 4° del Decreto Reglamentario
acepten las especialidades al determinar que el médico
puede "excusarse de asistira un enfermo o interrumpirla
prestacion de sus servicios" cuando el "caso no corres-
ponda a su especialidad”, no existe, exceptuando la
reglamentacion sobre anestesiologia, ninguna norma
legal al respecto, lo que ha dificultado la evaluacion de la
responsabilidad del profesional cuando la investigacion
corresponde a este tema. Es, pues, necesario que las
universidades, las agremiacionesy las sociedades cien-
tificas médicas aunen esfuerzos para conseguir dicho
reconocimiento y reglamentacion.

ENSENANZA DE LA ETICA

Si la meta pretendida es mantener los valores que
hacen respetable la medicina como actividad al servi-
cio de la persona humana; recuperar los que se hayan
desdibujado con el paso de los dias; devolver a los
médicos el afecto y la honra de las gentes, menguados
hoy; rescatar en los pacientes la firme confianza que
sentian en la acciéon de quien consagra su vida al bien
de sus semejantes, no basta la proclamacion de leyes,
por justas y completas que sean. Es necesario que
dichos valores se inculquen desde las aulas universita-
rias, en las salas hospitalarias, en los consultorios de
cada profesional.

La Ley 23 de 1981, en el Articulo 47, ordena: "Es
obligatoria la ensefianza de la Etica Médica en las facul-
tades de Medicina". jQué ardua e ingrata es la labor de
ensefar teéricamente esta materia: su lenguaje se hizo
exotico!

¢, Cémo se cumple y qué significado tiene en los
programas de estudios médicos la ética? Los mayores
esfuerzos eintereses de las universidades, enelmomen-
to actual, son la preparacion cientifica y técnica de sus
alumnosy, en la mayoria de ellas, el sentido humano de
las profesiones es casidesconocido. Para el médico esto
significa la tergiversacion del fundamento esencial de su
quehacer.

Mientras no se produzca un cambio en la filosofia de
la educacion médica, mientras la ética siga siendo una
materia de unas pocas horas semanales 0 mensuales,
mientras los valores éticos no se vivan en cada situacion
de docencia-aprendizaje, mientras estos valores no im-
pregnen la explicacion de cada tema del programa de
estudios, el éxito sera esquivo.

En esta tarea es necesario que se empefien no sélo
las Facultades de Medicina, sino que tienen gran respon-
sabilidad las agremiaciones y sociedades médicas, es-
pecialmente las Academias de Medicina y los Colegios
Médicos por los propdsitos mismos que fundamentan su
existencia y por el merecido prestigio que acompana a
estasinstituciones, sin demeritarconellolatarea detoda
otra asociacion profesional.

Entre muchos de esos principios quiero, para termi-
nar, destacar que solo se dignifica y se honra al médico
cuando dignifica y honra a su paciente.
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Fe de erratas

Estas abreviaturas es informacion correspondiente al tema Tuberculomas del sistema nervioso central editado
en ANALES de la ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN, época V. Vol. VI. No. 1 - Marzo de 1993.

ANEXO
Cuadro resumen
Tuberculomas del sistema nervioso central

Instituto de Patologia Alfredo Correa Henao
U. de A. 1951-1991

Abreviaturas:
S.H.E.C.:  Sindrome de hipertension endocraneana
M: masculino
F: femenino
s: semana
m: meses
a: anos
SD: sin datos
Men: meningitis
Art: arteritis
ZN: Ziehl-Neelsen
Meten: metenamina
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Remembranzas

Rafael Villegas Arango

En marzo del 94 se cumpliran cien afios del natalicio, en
Abejorral, del doctor Rafael Villegas Arango. Y el doctor
Carlos JulioHenao, aimay nervio de las Brigadas Médico-
Quirurgicas, asumio el empefio de que la fecha no pase
inadvertida.

La memoria de Villegas Arango, guardada reveren-
cialmente mas alla del contorno geografico de su tierra
natal, va seguida de estela de respeto, de admiraciony de
carino por cuanto él representé como estudioso, como
practico, como benefactor de los menesterosos. Pero
esamemoriadesapareceracon laextincion de quienesla
mantuvieron. Es la lugubre lamentacion del vasco-
salmantino: jHasta los muertos moriran un dia! Villegas
Arango asimilé provechosamente su estadia en los
hospitales de Paris y la frecuentacion de uno de los mas
importantes centros quirdrgicos de Norteamérica:
Rochester. Por eso su ejercicio profesional fue mezcla
por partes iguales, de humanidad y de pragmatismo. De
un natural retraido, los pocos que tuvieron acceso a su
intimidad coinciden en senalar la vastedad de su cultura
médica. Vivia actualizado en las ultimas técnicas quirtr-
gicas, sin que la cuidadosa lectura de las revistas cien-
tificaslo arrebatara hastala ceguera. De mente juvenilen
la receptividad de lo novedoso, discernia, sin embargo,
entre lo perdurable y lo perecedero. Intelectualmente
habia vivido lo bastante para gozar esa invasion de
escepticismo que llega con los afnos y que obliga a ser
precavido ante lo ultimo que llega, ya que poco después
se revalua lo que aparento ser la ultima frontera del
conocimiento. En la busqueda de la verdad, la mente
transita de una cumbre a otra mas alta cada vez.

* Médico cardidlogo, historiador. Miembro honorario de la Academia
de Medicina de Medellin y de la Academia Antioquefa de Historia.
Miembro de la Sociedad Antioquefia de Historia de la Medicina.

Dr. Alfredo Naranjo Villegas *

Y asi, por esa capacidad de discernimiento, el profesor de
clinica quirurgica en la Facultad de Medicina, sabia por
qué merecia estimulo el alumno inquieto que, como él,
indagaba fuera de texto. Uno de sus mas connotados
discipulos fue el iniciador del empleo del curare en
anestesia, que Villegas Arango conocia de antemanoen
revista calificada de la especialidad.

No habian irrumpido aun las especialidades con su
impetu despiadadamente restrictivo, y el beneficiode una
buena atencion llegaba a la choza del humilde con la
misma facilidad que a la mansion del poderoso. Nuestra
profesion guarda un historial ennoblecedor. Y el apelativo
de apostol enorgullecia. Lo llevd con justicia Villegas
Arango, enlamedida de no extremaral punto de darse sin
contraprestacional pudiente, y negarse al necesitado. La
cuerda se rompe al tensarla demasiado en los extremos.

Enelejercicio de sus dones quirdrgicos, nointentd jamas
traspasar los limites craneanos. Porlo demas, se paseaba

como experto portodas las rutas del cuerpo. No le fueron .
extrafas visceras, articulaciones, huesos. Y fue uno de

los mas dignos representantes de aquella escuelaen que

fue maestro Juan B. Montoyay Flores, de la que surgirian

ejemplares de la talla de Gil J. Gil, de Alfonso Castro, de

Gonzalo Botero Diaz, de Ernesto Pefia Quevedo, parano

citar sino algunos de los desaparecidos, y sin callar,

porque lo impone el deber ante la lumbre que va extin-

guiéndose ya, a Alberto Gomez Arango.

Perdura el eco laudatorio que estremecio a la capital

antioquefiaenladécadade lostreinta. Fue enla Policlinica
Municipal de Medellin, donde Villegas Arango llevo a
cabo la hazaha de suturar con prodigiosa habilidad y
rapidez la herida en el corazén atravesado por una feroz
punalada. Porexplicable coincidencia,comoquellevasu
misma sangre, décadas después Alberto Villegas reali-
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zaria el primertrasplante de corazon, enlamismaciudad Esta modesta remembranza no tiene mas finalidad que
que ahora, como antafo, hizo de la cirugia en Antioquia la de convocar a los que conocieron a Villegas Arango a
punto de obligada referencia. que mantengan vivo su recuerdo.
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Declaracion

LaACADEMIADE MEDICINA DE MEDELLIN, en vista de que recientemente fue presentado al Senado de la Republica
un proyecto de despenalizacion del aborto, renueva su firme adhesion al principio ético de sumo respeto ala vidahumana
desde elmomento de la concepciony reconoce en la existencia humana el maximo valor, a cuya dignificacion y cuidado
debe aplicar el médico todos sus esfuerzos, todos sus conocimientos y toda su abnegacién. Estos principios han sido
proclamados desde el surgimiento mismo de lamedicina hipocratica o cientifica y mantenidos a través de los siglos hasta
nuestros dias, como lo afirma la Promesa de la ASOCIACION MEDICA MUNDIAL, transcrita en la Ley 23 de 1981y
vigente actualmente.

No ignora la Academia de Medicina de Medellin las mdltiples y graves dificultades que acosan a muchas mujeres
colombianas en su digna funcion de lamaternidad, pero considera que no es legalizando la supresion de vidas humanas
inocentes como se presta un adecuado servicio a estas compatriotas ni se solucionan los serios problemas sociales que
afectan anuestrapatria. Si se vigilan celosamente los derechos humanos a otros niveles del desarrollo humano, es una
absurda contradiccion negarlos a estas personas por el hecho de no haber nacido aun.

Dada en Medellin, a los 28 dias del mes de abril de 1993.

Fernando Gartner Posada Carlos Lerma Agudelo
Presidente Secretario general
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Conferencia

"Colecistectomia videolaparoscopica”

1. Durante la conferencia se refiri6 a los aspectos
histdricos de esta técnica en cuanto a la cirugia de la
vesicula y las vias biliares con los aportes de la electro-
nica parailuminacion, insuflaciony monitoreo. Hizomen-
cién de las indicaciones, contraindicaciones, ventajas y
desventajas de este moderno procedimiento.

Dr. Juan Manuel Sierra J.

Por medio de la presentacion de un video ilustrd
ampliamente sobre los aspectos técnicos y finalmente
presento la casuistica de su grupo con 300 casos inter-
venidos entre septiembre de 1991 y marzo de 1993,
incluyendo 14 casos con antecedentes quirurgicos con
una morbilidad de 3.6% y un porcentaje de conversion a
cirugia abierta del 1.33%.
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Conferencia

"Genoma humano y cancer”

Se refirio a los aspectos normales del ciclo celular
hasta llegar a la promocion y progresion de los cambios
genéticos que hacen aparecer los diferentes clonos.
Expuso claramente los conceptos de oncogen y gen
supresory cémo la aparicion de un tumor es el resultado
del balance entre ellos; es menester que ocurran varias
mutaciones antes de aparecer el tumor. En cuanto se
refiere a la citogenética tumoral explicé como las altera-

Dr. Luis Rodolfo Gémez

ciones de los cromosomas pueden ser estructurales o
numéricas; las alteraciones genéticas tienen que vercon
lainiciaciony la progresiéon tumoral. Finalmente mencio-
né los efectos del conocimiento de la citogenética tumoral
como son: presentacion de un esquema de tumoro-
génesis, la deteccion temprana, la prevencion y el trata-
miento. Condenso el concepto del cancer como el re-
sultado de la acumulacién de varios cambios genéticos.
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