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GUERRA EN TIEMPO DE PANDEMIA

La humanidad ha estado en pandemia por el
coronavirus sars-cov-2 desde el 11 de marzo del
2020 luego de la declaracion de la Organizacion
Mundial de la Salud OMS. Actualmente las conse-
cuencias son mas de 6 millones de fallecimientos
por el virus, pero también aumento de la morta-
lidad de otras patologias al ser postergados sus
tratamientos por la emergencia epidemioldgica.

Las consecuencias econdmicas han sido devas-
tadoras y el confinamiento a que fue sometido
la poblaciéon ha producido cambios importantes
en la salud mental del ser humano.

Cuando estdbamos dejando atras la pandemia
se presenta otro evento: el conflicto bélico por
la invasion de Rusia a Ucrania que ha afectado
la economia mundial y ha producido una crisis
humanitaria por la salida de mas de 4 millones
de refugiados acogidos principalmente por los
paises de la Union Europea.

Estas dos situaciones han representado un
duro golpe a la salud global ya que dentro de
la consecuencia de la guerra se encuentran las
pérdidas de vidas, las secuelas de lesiones fisicas
y emocionales en los sobrevivientes.

Sianalizamos las repercusiones de esta guerra en
el sistema de salud de Ucrania nos encontramos
con destruccion de infraestructuras, escases de
equipos y medicamentos, la falta de atencion de
patologias de alta complejidad como el cancer
y de suministros médicos con el agravante de la
falta de alimentos y agua potable.

Es urgente el establecimiento de corredores
humanitarios con la finalidad de suplir esas
necesidades, junto a la capacitacion del personal
de salud en el manejo del trauma de guerra que
tiene un manejo muy diferente al trauma en la
poblacion civil.

LLas naciones que han recibido a los refugiados
deben de tomar en cuenta que ademas del
apoyo en alimentacion, techo y vestimentas,
hay que implementar la vacunacion contra el
sars-cov-2 porgue el porcentaje de la poblacion
ucraniana totalmente vacunada al inicio de la
guerra era de apenas un 36.59%, e incluir a estos
refugiados en programas de salud nacionales.

En tiempos de guerra el respeto de las instala-
ciones sanitarias, personal de salud, poblacion
civil, personas heridas y pacientes en general
forman parte del Derecho Internacional
Humanitario. Por tanto, debe mantenerse una
vigilancia y seguimiento por la comunidad in-
ternacional para que se cumplan esas normas
fundamentales.

Dr. Ramon E. Pérez Martinez

Presidente Academia Dominicana de Medicina
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¢PUEDE EN METAVERSO PRODUCIR NUEVAS ALTERACIONES DE LA SALUD?

Con una simple mirada a cualguier etapa de la evolucion y desarrollo de la vida humana en el planeta,
serad facil asumir que nuestra especie siempre ha procurado avanzar en su adaptacion al medio vy al
entorno que la naturaleza ha proveido, ya sea asumiéndolo y sometiéndose a él, ya modificandolo
para su beneficio y provecho. Esos avances se han constatado en todas las esferas y tépicos de la
propia actividad humana vy, en gran medida, ello ha contribuido a la permanencia del hombre en el
habitat terrestre hasta nuestros dias.

Aunqgue el concepto de “avanzar” como tal encierra multiples y variadas acepciones, quisiera asumir
las que permiten entender el desarrollo de la colectividad humana que va superando etapas en las
gue se combinan alternativamente errores con aciertos que parecen llevar a la maxima aristotélica
de la plenitud. Es decir, paz con salud.

En un reciente periodo, désde que Alan Turing comenzd a conjeturar sobre la posibilidad de que una
maquina pudiera pensar, alld por los afos 30, en plena Segunda Guerra Mundial y que John McCarthy
diera forma real a aguellas inquietudes de Turing a mediados de la década de los 50 del pasado siglo,
se paso por un incesante camino hacia la prosperidad tecnoldgica, atizada por la competitividad hacia
la supremacia militar que imponia la Guerra Fria. Esa lucha brutal, soterrada, en donde la mezcla de
lo cientifico con el espionaje sacrificd a grandes pensadores y genios que estuvieron enfrentados,
pero sin acuerdo, y “guerreando” con sus mejores ideas aportadas en un bando u otro y viceversa,
supuso, también, la produccion de gigantescos logros para la solucion de muy viejos problemas para
la salud gue hasta ese momento se consideraban inexpugnables. Pero, al mismo tiempo, afloraron
monstruosas consecuencias de las mentes mas perversas, crueles y despiadadas posibles, cuyos
resultados devolvieron la tragedia al primer plano mundial.

La urgencia y el afan por vencer (da quién? del hombre asi mismo?) nos devuelve a esencias muy
primigenias.

De la Revolucion Industrial se pasd a la Gran Corporacion y de ésta a la Era de la Informacion vy el
Conocimiento. Todas ellas, preliminares prodréomicas de la Globalizaciéon cuya fortaleza y penetracion
absoluta somete y atrapa a toda la colectividad en la “red”, sin posibilidad de escapatoria alguna.
Desde entonces, los atisbos de libertad son mas ilusorios que reales. Al margen de los inconmensu-
rables beneficios que la tecnologia digital ofrece para el bien, paralelamente lo acarrea para lo peor,
para lo que imposibilita la plenitud.
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Las ciencias de la salud, son probablemente, de las mas beneficiarias de las bondades de la tecnologia
digital por cuanto desde la Big Data, la Inteligencia Artificial, la Realidad Aumentada, la Realidad
Virtual, la aplicacion de algoritmos que amplian, precisan y aseguran en tiempo real diagndsticos vy
terapéuticas de forma asombrosa, crean nuevas moléculas farmacoldgicas, reproducen consultas
y asistencias médicas mediante telemedicina con hologramas que permiten “explorar” al paciente
virtualmente y hasta proceder con una intervencién quirdrgica , a miles de kildometros de distancia
del cirujano.

No obstante, todo eso que impacta y asombra, desde hace unos afos ya ha entrado en obso-
lescencia dando paso al metaverso, un mundo virtual paralelo al real, al tangible. Desde el otofio del
2021 comenzd la andadura por esa selva tecnoldgica que nos hard duo vitae. Pero quizas lo mas
trascendente sea que la conducta humana ha cambiado para siempre.

Sin embargo, la contingencia cientifica no cesd ni ha cesado y como derivada, la sociedad en su
conjunto se ha ido transformando en una sociedad verdaderamente enferma, alienada, extremada-
mente vulnerable y de extrema precariedad racional.

Los trastornos de la salud, especialmente psiquica, serd un precio enorme que pagara la humanidad

mientras se sigue jugando a competir para vencer, sin saber a quién.

Dr. Carlos Pefa
Expresidente Academia Dominicanas de Medicina
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REVASCULARIZACION MIOCARDICA CON
CIRCULACION EXTRACORPOREA O SIN
CIRCULACION EXTRACORPOREA.
¢QUE LE CONVIENE MAS AL PACIENTE?

Dr. Wascar Roa De Los Santos*, Dr. Miguel Guerrero

Columna**, Dra. Elianny Cedano A.***,

*Cirujano Cardiovascular, presidente Sociedad De
Cirugia Cardiovascular, Médico Adjunto Servicio de
Cirugia Cardiaca Hospital Neuro-Oftalmologico y
Trasplante (CECANOT).

**Cirujano Cardiovascular, Jefe Del Dpto. de Cirugia
Cardiovascular Hospital General Plaza De La Salud
(HGPS).

***Médico Residente De Tercer Ailo Cirugia General,
Hospital Central de las Fuerzas Armadas (HCFFAA).

Recibido: 17 marzo 2022
Aprobado: 27 de marzo 2022

RESUMEN

Objetivo: Determinar qué técnica quirdrgica
de Revascularizacion Miocardica tiene mayores
ventajas para el beneficio de la condicion clinica
del paciente con enfermedad arterial coronaria;
Cirugia de Revascularizaciéon Miocardica (CRM)
con Circulacion Extracorporea (Con CEC) o Sin
Circulacion Extracorporea (Sin CEC).

Material Y Métodos: El andlisis fue basado en
una muestra representativa de 30 pacientes
operados de CRM con CEC en el Hospital
General Plaza De La Salud (HGPS) y 30 pacientes
operados de CRM sin CEC en el Centro Cardio-
Neuro-Oftalmoldgico Y Trasplante (CECANOT),
del total de los pacientes intervenidos en el
periodo 2011- 2014. Se diseAd un cuestionario de
recoleccion de datos, para comparar las ventajas
y desventajas de ambas técnicas quirurgicas.
Resultados: Del universo de los pacientes
tomados, 60 pacientes; el 65 por ciento
correspondid al sexo masculino, con una edad
promedio de 60.1 aflos. En el 98.3 por ciento
de los casos, el injerto empleado fue la arteria
mamaria izquierda (IMA). La hipertension arterial
fue el principal factor de riesgo, seguida por el
tabaquismo, dislipidemia y diabetes mellitus

ABSTRACT

Objective: To determine that coronary artery
bypass grafting surgical technical has major ad-
vantages for the benefit of the clinical condition
of the patient with Arterial Coronary Disease;
coronary artery bypass grafting (CRM) with
Extracorporeal circulation (CABG) or Without
Extracorporeal circulation (OPCABG).

Material and Methods: The analysis was based a
representative sample on 30 patients with inter-
vention of heart surgery with cardiopulmonary
bypass in The Hospital General Plaza De La Salud
(HGPS) and on 30 patients with intervention of
heart surgery without cardiopulmonary bypass,
in the Center Cardio-Neuro-Oftalmoldgico And
Transplant (CECANOT), of the total of the
patients controlled in the period 2011-2014.
There was designed a questionnaire of compila-
tion of information to compare the advantages
and disadvantages of both surgical technical.
Results: Of The universe of the taken patients,
60 patients; 65 percent corresponded to the
masculine sex, with an average age of 60.1 years.
In 98.3 percent of the cases the used graft was
the left internal mammary artery (LIMA). The
arterial hypertension blood was the main risk
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tipo Il. El tiempo de ventilacion mecanica vy la
estancia hospitalaria fue prolongado en los
pacientes operados con CEC. La cirugia sin
CEC presentd menor indice de complicaciones
(56%), no hubo reintervencion, ni mortalidad. La
CRM con CEC presentd mayor indice de compli-
cacion (83,4%), una reintervencion (3,3%) y una
mortalidad (3,3%). Lo que corresponde con la
prediccion del EuroScore segun los factores de
riesgo de morbimortalidad para Cirugia Cardiaca
Coronaria (EuroScore de la investigacion: riesgo
significativo, 12 puntos).

Conclusion: La Cirugia Coronaria Con Circulacion
Extracorpodrea brinda la comodidad de realizar
los puentes coronarios, lo que beneficia a un
corazdon severamente enfermo. La Cirugia
Coronaria Sin Circulacion Extracorpodrea es una
técnica segura de revascularizacion miocardica
que viene a eliminar las complicaciones propias
del Bypass Cardiopulmonar.

Palabras Claves: Cirugia Coronaria Sin
Circulacion Extracorpdrea, Cirugia Coronaria
Con Circulacion Extracorporea, Bypass
Cardiopulmonar, CABG (Coronary Artery Bypass
Grafting), CABG OFF PUMP (Coronary Artery
Bypass Grafting off pump).
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factor, followed by the smoking, dyslipidemia
and diabetes mellitus 2. The time of mecha-
nical ventilation and the hospitable stay was
prolonged in the patients operated of CABG.
The surgery without extracorporeal circulation
presented minor index of complications (56%),
there was neither reintervention nor mortality.
CABG presented major index of complication
(83,4 %), areintervention (3, 3 %) and a mortality
(3, 3 %). What corresponds with the prediction
of the EuroScore according to the risks factors
morbidity and mortality for Surgery Cardiac
Coronary (EuroScore of the investigation: sig-
nificant risk, 12 points).

Conclusions: The Coronary Surgery with
Extracorporeal Circulation offers the comfort of
the coronary bridges realizes which he benefits
to a severely sick heart. The Coronary Surgery
Without Extracorporeal circulation is a sure
technical of coronary artery bypass grafting that
comes to eliminate the own complications of the
Cardiopulmonary Bypass.

Key words: Coronary Surgery without
Extracorporeal circulation, Coronary Surgery
with Extracorporeal circulation, cardiopulmo-
nary Bypass, CABG (Coronary Artery Bypass
Grafting), CABG OFF PUMP (Coronary Artery
Bypass Grafting off pump).

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares se deben
a trastornos del corazoéon y los vasos sangui-
neos, entre ellas estan: cardiopatias coronarias
(infartos cardfacos), las enfermedades cerebro-
vasculares (apoplejia), el aumento de la tension
arterial (hipertension), las vasculopatias periféri-
cas, las cardiopatias reumaticas, las cardiopatias
congénitas vy la insuficiencia cardiaca.

Las enfermedades cardiovasculares son la
principal causa de muerte en el mundo vy en la
mayoria de los paises de las Américas, en donde

se estima que causan 1,9 millones de muertes al
afno (OPS\OMS 2012). La cirugia cardiaca, es
la medida necesaria para restablecer el buen
funcionamiento cardiaco.

La cirugia de revascularizacion coronaria tiene
como beneficio el alivio de los sintomas que
dicha patologia esté provocando en el organismo
del individuo, incluyendo un notorio aumento en
su nivel de energia, después de su periodo de re-
cuperacion (Sundt, 2014). Las manifestaciones
clinicas de la enfermedad cardiaca coronaria son
bastante floridas, pero cuando estos pacientes
se operan, desaparecen en casi un 100% de los
Ccasos y viven una vida normal.

ARIL 2022, VOL. 5 NO. 1

www.amed.com.do 7



ARCHIVOS MEDICOS DOMINICANOS
DE LA ACADEMIA DOMINICANA DE MEDICINA

DE ACTUALIDAD

Cuando un cardiopata coronario es llevado a
cirugia, se puede operar mediante dos técnicas:
con Circulacion Extracorpérea (Con CEC) Y Sin
Circulacién Extracorpdrea (Sin CEC). En ambos
casos, es necesaria la intervencion del perfu-
sionista, para brindarle soporte al miocardio. En
estos procedimientos los resultados varian de
acuerdo con la condicion clinica del paciente, el
numero de anastomosis coronarias a realizar, y
la experiencia del cirujano cardiovascular.

Cada afho se realizan millones de cirugias cardia-
cas en todo el mundo, a partir de las facilidades
que ha brindado la circulacion extracorporea
(CEC), siendo los pacientes operados en un 70%
con esta técnica. Sin circulacion extracorporea
se realiza en cientos de centros en el mundo,
alcanzando de un 20-30 por ciento. Es alta la
supervivencia con ambas técnicas.

Finalmente, analizamos los resultados mediatos
e inmediatos de la cirugia de revascularizacion
coronaria, con Circulacion Extracorpodrea
(CABG) vy Sin Circulacion Extracorpdrea (OFF
PUMP CABG).

ANATOMIA CARDIACA

AUCHa CuroRala
mayer izquienda

Rama citcunfleja
e la arteria
coronaria
Rama circunfleja de  izquiarda
laanteria corenaria

izquierda

Arteria
coronatia
dorecha

Arterla
corenaria
Rama descendents derecha
anterior de la anerla

coronaria izquierda

Vista anterior del Vista posterior del

rorazan carazén

El corazon se encuentra en el térax, en el medias-
tino medio. Por detras del esterndén y por delante
del eséfago, la arteria aorta y la columna dorsal.
A cada lado tiene los pulmones y descansa sobre
el diafragma. Esta formado por 4 cavidades (dos
auriculas y dos ventriculos). Tiene 4 valvulas:
mitral, valvula adrtica, pulmonar vy tricuspidea.

En la auricula derecha desembocan las venas
cavas superior e inferior y se encuentra el nodo
sinusal. En la auricula izquierda se vacian las
venas pulmonares, 2 a cada lado. Del ventriculo
derecho sale la arteria pulmonar y del ventriculo
izquierdo la arteria aorta. Normalmente, no hay
comunicacion entre las cavidades izquierdas y
derechas. Y estas son separadas por tabiques
(septum interauricular e interventricular). Tiene
3 capas, dispuestas de adentro hacia afuera:
endocardio, miocardio, y pericardio. El pericar-
dio posee 2 hojas, una parietal y otra visceral; el
espacio entre ellas se llama espacio pericardico,
y normalmente tiene un poco de liquido, para
amortiguar cuando el corazon esté en sistole.
Posee 3 caras, 3 bordes, una base y un vértice.
Irrigacién: esta irrigado por las arterias co-
ronarias, que nacen de los senos de Valsalva,
primeras ramas viscerales de la arteria aorta.
Desde el punto de vista anatdmico el sistema
de las arterias coronarias se divide naturalmente
en dos: arteria coronaria derecha vy arteria coro-
naria izquierda. Pero desde el punto de vista de
los cirujanos se divide en: 1- Arteria coronaria
principal izquierda: la cual se divide en arteria
coronaria descendente anterior izquierda vy
arteria circunfleja izquierda. 2- Arteria coronaria
derecha y sus ramas. El corazén es arropado
por la cruz cardiaca; formada por: -La arteria
coronaria derecha vy arteria coronaria circunfleja
transversalmente, y sus ramas. Se dirigen por el
surco auriculoventricular y se unen en la cara
posterior del corazén. Verticalmente, formado
por la arteria coronaria descendente anterior
izquierda y la descendente posterior, de esta
forma encerrando el septum interventricular en
la cara posterior del corazon.

De acuerdo a que la arteria coronaria principal
da origen a la descendente posterior (rama
terminal), se usara el término de dominancia (iz-
quierda o derecha). Una circulaciéon coronaria es
dominante. Una circulacion izquierda dominante
ocurre en el 10-15%, en donde la descendente
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posterior es la ultima rama terminal de la arteria
coronaria circunfleja. Ocurre mayormente en
mujeres. Esto es importante en la evaluacion
del paciente con enfermedad arterial coronaria
quirurgica. Cuando es la arteria coronaria
derecha que domina la circulacion cardiaca; la
sangre que irriga el ventriculo izquierdo viene
de la parte media posterior del circulo, a través
de las arterias obtusas marginales.

Tronco Arterial Coronario (TC): Se extiende
desde el ostium coronario izquierdo en el seno
de Valsalva hasta su bifurcacion en descendente
anterior izquierda y arteria coronaria circunfleja.
Tiene una longitud de 10-20mm y un rango de
0-40mm. Eso normalmente cursa entre el tronco
pulmonar vy la orejuela izquierda para llegar al
surco auriculoventricular izquierdo. Muy rara-
mente (el 1% de las personas) el tronco coronario
estd ausente y la arteria descendente anterior
y la circunfleja se originan directamente de la
aorta y poseen un ostium independiente.
Arteria Descendente Anterior Izquierda (DA):
Se extiende a lo largo del surco interventricular
anterior por el dpex del corazon. Parte de ella
puede enterrarse en el musculo. En el mejor de
los casos la arteria se extiende alrededor del
apex dentro del surco interventricular posterior,
irrigando la parte apical de ambos ventriculos.
Sus ramas terminales son: las arterias diagonales
(Tra, 2da vy tercera) y las arterias septales, son
las encargadas de irrigar la cara anterior del
corazon.

Arteria Coronaria Circunfleja (AC): Se origina
desde el tronco coronario, con un angulo de 90
grados. Inicia pocos centimetros mediales a la
auricula izquierda. Sus ramas principales son:
arteria obtusa marginal (que irriga el margen
obtuso del corazon), arteria atrial circunfleja y
ramas ventriculares. Las variaciones en el origen,
longitud, numero y tamafo de sus ramas margi-
nales son comunes.

Arteria Coronaria Derecha (CD): Es usualmente
una sola arteria, y cursa por debajo del surco
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auriculoventricular derecho. Ramas de ella
suplen la cara anterior del ventriculo derecho
que esta libre, saliendo desde el surco auricu-
loventriular, profundidad de la arteria coronaria
derecha. La arteria coronaria derecha irriga el
lado izquierdo del corazén en mayor extension
en la que irriga el lado derecho, en términos de
numero y volumen de vasos involucrados. La
arteria coronaria derecha no necesariamente
suple las ramas de la superficie inferior del ven-
triculo izquierdo, porque ella puede terminar solo
como la arteria descendente posterior. Luego, la
arteria coronaria derecha termina en las arterias:
arteria coronaria descendente posterior derecha
y arteria segmentaria posterolateral derecha. La
arteria descendente posterior desciende en el
surco interventricular posterior, por una variable
distancia dando ramas septales, ventricular
derecha y ramas ventriculares derecha.

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, retrospectivo, y transversal con el
objetivo de determinar las ventajas y desventa-
jas de cirugia cardiaca coronaria con circulacion
extracorporea vy sin circulacién. Pacientes
operados de cirugia cardiaca coronaria con
CEC y sin CEC en el Hospital General Plaza De
La Salud Y Centro Cardio-Neuro-oftalmoldgico
y Trasplante (HGPS-CECANOT 2011-2014). Han
sido tomados 30 pacientes de cada centro
hospitalario (muestra de 60 pacientes), que
cumplan con los criterios.

Criterio de Inclusiéon

* Los pacientes operados de cirugia cardiaca
coronaria 2011-2014.

» Pacientes Unicamente coronarios.

Criterio de Exclusion

* Enfermedad arterial coronaria no quirurgica.
* Valvulopatia concomitante a la cirugia de
revascularizacion miocardica.

» Cirugia de aorta concomitante.

ARIL 2022, VOL. 5 NO. 1
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RESULTADOS

En este estudio randomizado, han sido elegidos
un total de 60 pacientes, operados de cirugia de
revascularizacion coronaria (CRM), 30 pacientes
pertenecientes al Hospital General Plaza de la
Salud (HGPS) vy 30 pacientes del Centro Cardio-
Neuro- Oftalmoldgico y Trasplante (CECANOT).
En donde ha sido claramente visto que el sexo
mas afectado es el masculino (65%), debido
a que las mujeres estan protegidas por los es-
trogenos. También es claro, que generalmente la
enfermedad arterial coronaria, da sintomatologia
que lleva a la decision quirdrgica, en sujetos que
se encuentran a partir de la 5ta y 6ta década
(promedio 60 anos) de vida. Aungue también
se encontraron algunos casos en la 4ta década
de vida.

El injerto arteria mamaria izquierda (IMA) se
usod en un 98,3% de las CRM, porgue en uno de
los casos estudiados la misma tenia defecto. En
CECANOT la mayoria de los puentes son realiza-
dos con ambas mamarias (puentes arteriales),
dos puentes generalmente. Seguido por la com-
binacion de arteria mamaria con vena safena
(puentes venosos vy arteriales), en una menor
proporcion tres puentes. En la muestra elegida
no encontramos el empleo de injertos radiales o
de arteria gastroepiploica. En HGPS, los injertos
mMas usados son la combinacion de mamaria izg.
Con vena safena, 2 o 3 puentes, seguidos por
vena safena, mamaria y arterial radial también
tres puentes. En algunos casos solo se realizd
un puente con la arteria mamaria izquierda. No
encontramos datos de que se utilizara como
injerto la arteria gastroepiploica. Como es sabido
los injertos con mayor permeabilidad son los de
las arterias mamarias, arterias radiales (puentes
arteriales) y en menos valor las venas safenas.
Dentro de los factores de riesgo, la hiperten-
sion arterial ocupa el primer lugar, siendo por

si sola capaz de causar la enfermedad arterial
coronaria, y también en combinacion con otros
factores de riesgo. El segundo lugar lo ocupa
el tabaquismo, el tercero la dislipidemia vy por

Ultimo la diabetes mellitus tipo Il. Se observo que
varios de los pacientes en la muestra de ambos
centros médicos, habia sufrido un infarto al
miocardio al menos 3 meses antes de la cirugia
de revascularizacion coronaria.

De los pacientes que fueron sometidos a
CABG en HGPS, el tiempo de circulacidon ex-
tracorpoérea, relacionado a las complicaciones
que puede producir un tiempo prolongado; no
tuvo repercusion alguna, ya que en todos los
casos el tiempo promedio estuvo dentro de
los pardmetros de normalidad. En cuanto al
tiempo de pinzamiento adrtico, relacionado con
la isquemia miocardica que puede ocasionar;
tampoco hubo nada que nos mostrara tal dafo. El
tiempo de exposicion ala CEC es un factor clave
en la aparicion de complicaciones, como son
la necesidad de trasfusiones (hematies, plasma
y plaguetas) y con una estancia prolongada
en UCI, pudiendo fijar en 120 minutos el limite
recomendable de exposicion a la misma. Terra,
Nebra, Tesis: Estudio De La Morbimortalidad
De La CRM: Efectos Clinicos Y Repercusién De
La CEC, Zaragoza 2011.

El grado de hipotermia en el HGPS fue 30-32
grados (hipotermia leve). Mientras que en
CECANQOT fueron operados en normotermia; ya
gue estos no usan la circulacion extracorpdrea,
en la cual es obligatorio el enfriamiento para
disminuir el consumo de energia del organismo
y asi protegerlo.

El tiempo de ventilacién mecanica, en el grupo
de pacientes de CECANOT, estuvo dentro del
tiempo de normalidad, por tanto el niumero de
pacientes que tuvo complicaciones propias del
ventilador (atelectasia, congestion pulmonar,
neumonia) fue minimo. En contraste, en HGPS el
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tiempo de ventilacion mecanica fue prolongado,
lo que conllevd a diversas complicaciones pul-
monares (congestion pulmonar, derrame pleural,
atelectasia, neumonia,).

En cuanto a las complicaciones, la muestra
elegida de los pacientes operados en CECANOT,
tuvo un indice de complicaciéon de un 56%, entre
las que se destacan: arritmias, hipotension,
congestion pulmonar, derrame pleural, atelec-
tasia, bajo gasto urinario, y otras como: cefalea,
somnolencia, ndusea, vomito. En el HGPS, el
indice de complicacion fue de un 83,4%, entre
las que se destacan: arritmias, hipotension, con-
gestion pulmonar, derrame pleural, atelectasias,
sangrado, bajo gasto urinario, desorientacion en
tiempo-espacio-persona, hematoma en pierna
de extraccion de la vena safena. Evidenciando
mayor complicacidon en los pacientes que son
sometidos a cirugia de revascularizacion miocar-
dica con circulacion extracorpdrea.

El tiempo quirdrgico en ambos centros médicos
estuvo dentro del rango de normalidad. El tiempo
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) vy sala;
en CECANOT fue de corta duracion (5 dias
promedio), lo cual nos dice que estos pacientes
tienen muy buena evolucién post-quirdrgica,
lo que representa menos costo econdmico.
En contraste, en HGPS el tiempo en UCI vy sala
fue muy prolongado (11 dias promedio), inde-
pendientemente de la evolucion del paciente,
lo que representa mayor costo econdmico. La
atencion en cuidados intensivos del paciente
sometido a cirugia cardiaca amerita una
revision especial, ya que la mayor complejidad
y agresividad de la intervencion quirurgica y del
soporte circulatorio, en especial de la circulacion
extracorpodrea, inciden en la evolucion y en las
complicaciones del paciente; por o que éste re-
querira de una completa monitorizaciéon y de un
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manejo dinamico, integral y multidisciplinario en
cuidados intensivos cuando se presente alguna
complicacion, la cual regularmente va a incidir
en la morbimortalidad del paciente.

El costo econédmico del HGPS, no fue valorado
por tener acceso a esos archivos. En CECANOT
no hubo reintervencion quirdrgica ni fallecimien-
tos en la muestra obtenida.

En HGPS solo un paciente fue reintervenido
(3,3%), y solo uno fallecio (3,3%). Dentro de
la muestra analizada. El “EuroScore” es valido
como predictor de complicaciones post-opera-
toria y morbi-mortalidad. Los datos mostrados
en este estudio corresponden con la prediccion
segun los factores de riesgo del EuroScore.
(EuroScore de la investigacion: riesgo significa-
tivo, 12 puntos).

En vista de lo ya descrito, vemos como ventaja
de CABG: se pueden realizar los puentes de
mMmanera comoda, ya que el corazdn esta inmovil,
lo cual beneficia a un corazdén que tenga una
enfermedad coronaria muy severa. Como des-
ventaja: mayor posibilidad de sangrado, mayor
estancia hospitalaria.

En CABG OFF PUMP (OPCABG), es ventaja:
menor tiempo quirdrgico, hospitalario y el que
el procedimiento quirdrgico ocurre en normoter-
mia, lo que disminuye en gran medida el indice
de complicacion de los pacientes, teniendo asi
una excelente evolucion y pronta recuperacion
a su vida normal. Como desventaja: un menor
numero de puentes vy dificultad del cirujano para
realizar las anastomosis coronarias. Aunque
claro, esto va a depender de la curva de apren-
dizaje del cirujano cardiaco.

Pero lo que si podemos decir, que independ-
ientemente de la técnica, la CRM tiene bajas
estadisticas de reintervenciéon y mortalidad vy le
devuelve al paciente su vida normal.

'Rincon, Novoa, Sanchez, Hortal, Manejo de las complicaciones postoperatorias de la cirugia cardiaca en cuidados

intensivos, Revista De La Asociacion Mexicana De Medicina Critica y Terapia Intensiva, 2013.
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CONCLUSIONES

La cirugia cardiaca coronaria con circulacion
extracorporea (CEC) es una técnica de revas-
cularizacion coronaria que permite realizar las
anastomosis de manera mas comoda, ya que el
corazon no se encuentra en movimiento.

La cirugia coronaria sin circulacion extra-
corporea (Sin CEC), es una técnica segura para
revascularizar el miocardio, siendo cada dia
estandarizada y reproducible.

La revascularizacion miocardica con CEC, tiene
complicaciones que son propias del Bypass
Cardiopulmonar, como es la respuesta inflamato-
ria sistémica. La revascularizacion miocardica sin
CEC, viene a terminar con dicha complicacion.
La revascularizacion miocardica sin CEC, repre-
senta menos tiempo hospitalario y menor costo
economico.

Ademas, el procedimiento quirldrgico ocurre en
normotermia.

Ambas técnicas quirudrgicas, conllevan a los
pacientes a una buena evolucion clinica vy bajo
riesgo de complicaciones. La reintervencién no
influyo en la mortalidad y fueron minimas en
ambas técnicas.
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RESUMEN

La enfermedad por COVID-19 ha sido una de las
crisis sanitarias mas grandes del Ultimo siglo.
Se conoce como sindrome de Long-COVID a
todos los sintomas que presentan los pacientes,
sin ninguna otra causa aparente, luego de 28
dias del diagndstico de la enfermedad. Se ha
evidenciado que las manifestaciones clinicas
mas frecuentes son la ansiedad, depresion,
fatiga, disnea y lagunas mentales. Es importante
gue el manejo rehabilitador se haga de forma
multidisciplinaria, evaluando las necesidades
del paciente y haciendo un plan especifico
para cada condicién. Es importante evaluar la
condicion pulmonar, cardiovascular, neuromus-
cular, gastrointestinal y psicoldgico del paciente.
Se ha demostrado que luego de realizar un
programa rehabilitador, el paciente presenta
una recuperacion mas rapida, con disminucion
de las limitaciones funcionales, asi como mayor
independencia en sus actividades de la vida
diaria.

ABSTRACT

The COVID-19 disease has been one of the
biggest health crises of the last century. Long-
COVID syndrome is known as all the symptoms
that patients present, without any other apparent
cause, after 28 days of being diagnosed with
the disease. It has been shown that the most
frequent clinical manifestations are anxiety,
depression, fatigue, dyspnea and brain fog. It is
important that the rehabilitation management
is done in a multidisciplinary unit, evaluating
the needs of the patient and making a specific
plan for each condition. It is important to assess
the patient’s pulmonary, cardiovascular, neuro-
muscular, gastrointestinal, and psychological
condition. It has been shown that after under-
going a rehabilitation program, the patient has
a faster recovery, with a decrease in functional
limitations, as well as greater independence in
their activities of daily living.

INTRODUCCION

La enfermedad del coronavirus del 2019
(COVID-19) es la enfermedad causada por
el nuevo coronavirus causante del sindrome
respiratorio agudo severo, abreviado como
SARS-CoV-2 (Sindrome Agudo Respiratorio
Severo del Coronavirus tipo 2). EI SARS es una
enfermedad grave de neumonia provocada por

el Coronavirus, que puede provocar una difi-
cultad respiratoria severa, y en algunos casos
conllevar a la muerte. (WHO, 2020) Alrededor
de 492 millones de personas han padecido de
la enfermedad desde su brote inicial, mientras
gue aproximadamente han fallecido 6 millones
de personas y 427 millones se han recuperado
para abril del 2022. (Worldometers, 2022).
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SIGNOS Y SINTOMAS

Los signos vy sintomas asociados a una infeccion
por SARS-COV-2 son muy semejantes a los
que aparecen en cualquier proceso respirato-
rio viral, como un refriado, siendo la principal
sintomatologia: tos seca, fiebre o escalofrios,
dificultad respiratoria, dolor muscular, vomito
diarrea, anosmia o ageusia de nueva aparicion
y sensacion de disnea, los mas frecuentes. La
mayoria de los pacientes cursan con una sin-
tomatologia de leve a modera, y solo un 20%
requerira hospitalizacion en la primera etapa de
la enfermedad. (CDC, 2021

CURSO CLINICO DE LA ENFERMEDAD

En la mayoria de los casos, la recuperacion es
espontdnea, en el caso de que haya presentado
sintomatologia leve. Sin embargo, durante el
proceso de la enfermedad pueden aparecer
complicaciones de caracter grave como
neumonia, sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA) vy fallo multiorgdnico. Los nifios/
as tienden a presentar signos y sintomas mucho
mas leves con respecto a los adultos o ser asin-
tomaticos. Se ha evidenciado, que los adultos
mayores tienen mas riesgo de sufrir COVID-19 de
caracter grave, mostrando las estadisticas que
el 81% de la mortalidad es en pacientes mayores
de 65 anos. A su vez, el riesgo de padecer
COVID-19 severo, aumenta a medida que el
paciente presente mayor nimero de comor-
bilidades como hipertension arterial y diabetes.
Actualmente, la enfermedad es menos comuny
con menor gravedad en los adultos mas jovenes.
Aun asi, la OMS alerta sobre la posibilidad de
afecciones graves en personas jovenes (30-50
afos) y sin comorbilidades. (PAHO, 2020)

Se ha desarrollado el término de Long-COVID
o sindrome post-COVID, para los pacientes que
permanecen con sintomas gque no tienen ninguna

otra causa, luego de 28 dias del diagndstico de la
enfermedad. Los mas frecuentes son ansiedad/
depresion y sintomas relacionados con la salud
mental, fatiga, dolor musculoesquelético, con-
fusion/desorientacion (cominmente llamado
neblina mental) y disnea. Los sintomas pueden
ir remitiendo con el tiempo, pero hay pacientes
gue han referido presentarlos durante al menos
18 meses. Los pacientes con Long-COVID repre-
sentan una nueva poblacion de la salud publica,
pero se necesita mas investigacion que pueda
delimitar su propio diagnodstico vy el tratamiento
adecuado, aunque el mismo se debe realizar in-
dividualizado y sintomatico (Yong Huang, 2021).

MANIFESTACIONES DE LONG-COVID

En vista del compromiso de diversos drganos
durante el sindrome de Long-COVID, se han
dividido segun el sistema que esté comprometi-
do, con las principales manifestaciones que se
pueden encontrar:

*Pulmonar: Déficit de funcion pulmonar, fibrosis
pulmonar, disnea.

eCardiaco: Dolor torédcico, palpitaciones,
lesiones miorcardicas, cardiomiopatia por estrés,
arritmias cardiacas.

*Neurolégico: Cefalea, fatiga, hiposmia, hipo-
geusia, alteraciones cognitivas, alteraciones
del suefio, dolor, sindrome de Guillain-Barré,
sintomas psiquiatricos.

*Vascular: Trombosis arterial y venosa, dis-
funcion de las células endoteliales, aumento de
los niveles de dimero D vy proteina C reactiva.
*Abdominal: Disminucion de la tasa de filtracion
glomerular, aumento de las enzimas hepaticas,
diabetes mellitus debutante. (Riccardo Cau,
2022)
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REHABILITACION DEL SiNDROME DE

LONG-COVID

El Long-COVID vy la naturaleza de sus sintomas,
a excepcion del manejo de condiciones de
urgencia, conlleva un manejo multidisciplinario
que se enfoca en el automanejo de los sintomas
y la rehabilitacion. Dicho equipo debe incluir
un manejo fisico, psicoldgico vy psiquiatrico
segln como sea requerido, con un seguimiento
adecuado vy rutinario.

Las medidas rehabilitadoras pueden incluir:
preventivas, terapéuticas, promocion de la salud
y cuidados paliativos dependiendo del propdsito
de la intervencion. Se considera que el plan de
rehabilitacion debe ser desarrollado de manera
individual para cada caso de COVID-19, depen-
diendo de la condicion especifica de salud de
cada paciente, las caracteristicas funcionales y
la necesidad de rehabilitacién en cada paso de
SuU recuperacion.

El equipo debe incluir un médico en Medicina
Fisica y Rehabilitacion, asi como expertos en
terapia fisica y terapia ocupacional, en caso de
que el paciente presenta desacondicionamiento
fisico o alguna patologia asociada luego de
padecer la enfermedad. También se debe contar
con rehabilitacion pulmonar en caso de que el
paciente presente disnea, fatiga u otros sintomas
respiratorios. Con fines de manejo de la disnea
se debe optimizar el manejo de las condiciones
respiratorias preexistentes, técnicas respirato-
rias y de posicion. Para la fatiga es importante
maximizar el autocuidado, la higiene al dormir y
relajacion, asi como realizar priorizacion de las
actividades de la vida diaria. En casos de dolor
toracico, lo primero que se debe hacer es excluir
cualguier patologia cardiaca como un sindrome
coronario agudo, miocarditis, pericarditis y arrit-
mias y arritmia, luego de ser descartados, se
debe hacer un manejo adecuado y educacion
para los sintomas de cuidado. (Hung-Jui Chuang,
2022)
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La terapia del habla debe ser introducida en
pacientes que presenten alteraciones cogniti-
vas incluyendo las neblinas mentales, disfagia,
disfonia o dificultades respiratorias. Si el
paciente presenta alteraciones neurocognitivas,
se debe prescribir un manejo de soporte, vy si es
Mmuy severo, que cause dificultad para realizar
sus actividades de la vida diaria, considerar
soporte con terapia ocupacional. En casos de
gue el paciente presente ansiedad y depresion,
considerar un soporte para facilitar el acceso a
servicios de salud mental, y estar atentos al caso
en que el paciente necesite asistencia para el
manejo del dolor, independencia en las activi-
dades de la vida diaria u otros soportes sociales.
Se debe facilitar orientaciones para grupos de
apoyo vy fuentes de informacion, en cuanto a
lo que es el retorno a la educacion, al trabajo o
la vida diario. En caso de pacientes mayores o
con necesidades complejas, se deben considerar
asistencias adicionales. (Silvia Staffolani, 2022)
La frecuencia y duracion del seguimiento no
esta definido, pero se va evaluando segun las
necesidades del paciente. En relacién al retorno
a las actividades de manera normal, debe ser
una decision tomada en conjunto entre el equipo
multidisciplinario y el paciente, de acuerdo a su
ocupaciony sus actividades. Se deben considerar
los riesgos potenciales, incluyendo la condicion
cardiaca, pulmonar y psicoldgica del paciente,
asi como la condicion actual, para poder realizar
una reinsercion adecuada. Se ha recomendado
que se espere al menos una semana luego de
estar asintomatico para reiniciar los ejercicios,
sin embargo, en las primeras dos semanas
debe de ser con la carga minima y realizar una
progresion gradual. Nopp et al han evidenciado
gue en pacientes con rehabilitacion pulmonar ha
tenido una mejoria en la capacidad de ejercicio
de los pacientes con Long-COVID, mejorando
de manera significativa la funcién pulmonar, asi
como los sintomas de disnea, fatiga vy la calidad
de vida. (Stephan Nopyp, 2022)
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RESUMEN

La mamoplastia de aumento con implantes o
protesis de silicona es la cirugia estética mas
frecuente. Una de las complicaciones de los
implantes es la ruptura, que puede ser intra-
capsular o extracapsular, migrando la silicona
y produciendo los Ilamados siliconomas que
es una reaccién a cuerpo extrafo por parte del
sistema inmunologico. Presentamos un caso de
migracion de la silicona hacia un ganglio linfatico
intramamario en una paciente, femenina de 47
afos, que se habia realizado una mamoplastia de
aumento con implantes en el 2013. Asintomatica,
el diagnostico se realizd por imadgenes: so-
nografia y resonancia magnética, estudios
utilizados para diagnosticar una pérdida de la
integridad de los implantes, siendo la resonancia
magnética la que tiene mejor sensibilidad vy es-
pecificidad. En este caso la sonografia mostrd
la imagen caracteristica de “tormenta de nieve”.
El manejo de los siliconomas es la reseccion
quirdrgica, recambio de implantes con reseccion
de la capsula peri protésica. Debe enviarse a
patologia el espécimen quirldrgico que incluye
la capsula peri protésica y el siliconoma para
confirmacion histopatoldgica.

PALABRAS CLAVES
Implantes mamarios, siliconoma.

ABSTRACT

Augmentation mammoplasty with implants or
silicone prostheses is the most common cosmetic
surgery. One of complications of the implants is
the rupture than can be intracapsular or extra-
capsular migrating the silicone and producing
so-called siliconomas which is reaction to a
foreign body by the immune system. We present
a case of migration of silicone towards an intra-
mammary lymph node in a 47-year-old female,
who had undergone an augmentation mammo-
plasty with implants in 2013. Asymptomatic, the
diagnosis was made by imaging: sonography
and magnetic resonance imaging which are the
studies used to diagnose a loss to implants in-
tegrity, with magnetic resonance imaging having
the best sensitivity and specificity. In this case,
the sonography showed the characteristic image
of a "snowstorm”. Management of siliconomas is
surgical resection, replacement of implants, with
resection periprosthetic capsule. The surgical
specimen including the periprosthetic capsule
and the siliconoma should be sent to pathology
for histopathology confirmation.

KEY WORDS
Breast implants, siliconoma.
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INTRODUCCION

La mamoplastia de aumento con implantes o
protesis es la cirugia estética mas frecuente
que se realiza en la Republica Dominicana, y
probablemente en todo el mundo. Pero ademas
es el procedimiento quirurgico mas frecuente
en cirugia oncoplastica reconstructiva después
de un cancer de mama tratado quirurgicamente
con una mastectomia (1). Las protesis de silicona
aparecen a partir de la década del 60, y a través
del tiempo se han desarrollado diferentes tipos
de implantes (solucion salina vy silicona), pero
actualmente los implantes de silicona son los
mas usados y en su desarrollo tecnoldgico van
por una tercera generacion caracterizado por
silicona de bajo peso molecular o que puede
conducir a una debilidad de la capsula y probable
ruptura (2).

La ruptura puede producir una migracion de
la silicona hacia el tejido mamario, ganglios
axilares y areas anatdmicas distantes como las
extremidades inferiores (3).

Esto se define como siliconoma: la reaccion
granulomatosa a cuerpo extrafo producida por
la silicona liquidas en los tejidos vy la fibrosis que
rodea las gotas de silicona (4).

Esta es una complicacion poco frecuente de
los implantes de silicona por lo que presenta-
mos este caso como el primero publicado en
Republica Dominicana.

, Distancia 16.5
~ Distancia 35.7
Distancia 111

FIGURA O1

FIGURA 02

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una femenina de 47 afos, con
antecedente de mamoplastia de aumento con
implantes de silicona en el 2013. Es referida por
cirugia plastica por el hallazgo en los estudios
de imagenes (mamografia y sonografia) de un
ganglio linfatico en unién de los cuadrantes
externos de la mama derecha que se describe
en la sonografia con corteza fina y con imagen
en “tormenta de nieve” (figura #1). La paciente
tenia una resonancia magnética previa que habia
identificado un ganglio linfatico intramamario
de 12 mm hacia la union de los cuadrantes
externos de la mama derecha, con hipertrofia de
la corteza, suaves lobulaciones de sus margenes
con una captacion intensa gue determina una
curva tipo lI-1ll, protesis integras retro pectorales
con acentuacion de pliegues radiados y con
poca cantidad de liquido periprotésico BIRADS
3 (septiembre 2019).

La resonancia se realiza nuevamente en julio del
2021 con los mismos hallazgos categorizandose
como BIRADS 2.

Se decide planificar un recambio de implantes
y la reseccidn quirudrgica del ganglio linfatico
intramamario derecho.
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FIGURA 03

Como el ganglio no era palpable se planifica
un marcaje con arpon sonodirigido del mismo,
cambio de implantes y reseccién en blogue de
la capsula derecha (figura #1)

Para la extirpaciéon del siliconoma se aborda a
través del limite lateral de la huella mamaria con
la finalidad de ocultar la cicatriz y tener mejores
resultados estéticos (figura#2). El abordaje para
el recambio de protesis y reseccion de la capsula
periprotésica se realizo a través de una incision
en L-J bilateral y una mastopexia con pediculo
superior (figuras #3 y #4). El ganglio y ambas
capsulas se enviaron a patologia confirmandose
el diagnostico histopatoldgico de siliconoma en
el ganglio y la capsula derecha (figuras #5 vy #6).

DISCUSION

El paciente con implantes debe de ser evaluado
anualmente en una consulta de mamas por
un mastodlogo o cirujano oncdlogo, independ-
ientemente de su seguimento con el cirujano
plastico. Esto incluye sus estudios de imagenes
y el examen fisico. La sonografia mamaria es un
estudio que identifica los siliconomas con una
imagen muy caracteristica: en tormenta de nieve
(4), pero la resonancia magnética es el estudio
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con mejor sensibilidad y especificidad para
valorar la integridad de los implantes mamarios,
en caso de una rotura se pueden presentar el
signo de linguini o el de la lagrima (5). En este
caso no se identifico la pérdida de la integridad
del implante con la resonancia magnética.

La ruptura de los implantes puede ser intra-
capsular o extracapsular. En ocaciones el lugar
donde se permiabiliza la silicona nunca es
detectado como es el caso que presentamos.
La reaccion del sistema inmune es el de aislar
ese material extrafo formando una masa o
siliconoma.

El mecanismo de migracién de ese material
todavia no esta claro, especialmente como
este caso, donde no se identificd un lugar en
el implante donde se produjo la filtracion y se
ha sugerido que las moléculas de silicona son
absorvidas y diseminadas por el sistema he-
matdgeno o linfatico a través de las paredes de
los vasos o el flujo vascular (6).

Este material puede migrar a sitios tan lejanos
como las extremidades inferiores , region
inguinal; también pared toraxica, abdominal y
extremidades superiores (7).

En el escenario de la cirugia reconstructiva,
después de una mastectomia terapeutica y que
la paciente necesite radioterapia adyuvante,
no se ha informado un aumento del riesgo de
ruptura (8).

FIGURA 04
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El manejo siempre debe ser el de la reseccion
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HACIA UN PARADIGMA EN LA PLANIFICACION
DE LA TOMA DE DECISIONES EN LA ATENCION
DE SALUD

Sandra M. Fabregas Troche Ph.D.
Red Panamericana de Bioética y Comunicaciéon

Centro Latino Bioética y Humanidades

“No podemos planificar para todo, pero podemos hablar de lo que es mas importante en nuestra
vida, y en nuestro cuidado de salud-con los que mdas nos interesan”.

Conversation Project, 2012

INTRODUCCION

Con la pandemia de la COVID-19, se ha vuelto
a retomar la discusion de la importancia de
planificar la toma de decisiones en al ambito
de salud, especialmente en lo que se refiere al
paciente. La herramienta mas conocida para
llevar a cabo este proceso de planificacion es la
lamada voluntad anticipada. Con la pandemia
particularmente, hubo un desbordamiento de
pacientes clinicamente complicados en entornos
hospitalarios en los cuales hubiese sido de gran
utilidad la existencia de esta herramienta, que,
en el mejor de los casos, debe estar por escrito.
Sin embargo, esta gestion anticipada para hacer
valer la bien llamada autonomia del paciente
estuvo muy lejos de ser un tema prioritario en
los foros donde se hablaba del COVID19 vy todo
lo asociado a ello, especialmente en nuestro
ambito latinoamericano. Es por esta razéon que
ampliaré en el tema exponiendo la importancia
de sostener el didlogo en torno al mismo, las
razones por la cual se ha dilatado el tema de
la planificacion en la toma de decisiones en
los escenarios de servicios de salud y algunas
iniciativas, con especial atencion a las que se
[levan a cabo desde el Conversation Project,
bajo los auspicios del Institute for Healthcare

Improvement cuyo objetivo principal es ayudar a
todos a establecer preferencias de cuidado hacia
al final de la vida, y que éstas se comprendan y
se respeten.

LA IMPORTANCIA DE PLANIFICAR LA TOMA
DE DECISIONES EN SALUD

Aunqgue el tema de planificar con anticipacion
lo que se desea como cuidados médicos es uno
gue lleva varias décadas entre los estudiosos
de la bioética, la realidad es que todavia sigue
siendo un tema novel tanto para el paciente, los
cuidadores y mas importante-los profesionales
de la salud.

A nivel del paciente, el beneficio de planificar
estd en primera instancia, en asegurarse gque
se respeta su autonomia de parte del equipo
en la toma de decisiones. En otras palabras, le
permite establecer sus preferencias en los trata-
mientos meédicos vy a proteger su independencia
dentro del sistema de salud y la sociedad en
general. Para los cuidadores, el beneficio esta
en la disminucion del estrés o la ansiedad, ya
gue les permite hablar con claridad sobre estas
situaciones. Para los profesionales de la salud,
estos podran evidenciar menos conflictos al
tomar decisiones vy, a la vez, les permite disefar
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cuidados orientados al confort y asi mejorar el
control de los sintomas mentales vy fisicos del
paciente en sus Ultimas fases de vida.

LIMITACIONES PARA LA PLANIFICACION
ANTICIPADA: DE LA TEORIA A LA PRACTICA

Las limitaciones generales que se exponen en
la literatura provienen mayormente de la herra-
mienta existente para tal propodsito-la Voluntad
Anticipada. Primero: se presenta falta de homo-
geneidad en el proceso de expresar la voluntad
en lo que se refiere la toma de decisiones.
Segundo: la herramienta presenta muchos
nombres- voluntades anticipadas, directrices
anticipadas y testamento vital. Tercero- se hace
uso de un lenguaje juridico complejo durante
el ejercicio de planificacion y Cuarto-falta de
claridad acerca del lugar donde seran guardadas
0 aseguradas y la forma en que tendra acceso
a las mismas el paciente o el encargado, de no
tenerlas consigo en el momento de necesitarlas.
De parte de los pacientes y de sus familiares,
se reconocen limitaciones de falta de compren-
sion sobre la gravedad de la enfermedad vy su
prondstico, dificultad para comprender las limi-
taciones y complicaciones de las intervenciones
para mantenerle la vida. De parte del profesional
de la salud, existe limitacion de tiempo ya que
tiene muchas tareas clinicas y de caracter orga-
nizativo que le ocupa mas tiempo, por lo cual, no
puede dar la atencidén que se merece el paciente
y asi poder aclarar sus dudas. También estan las
limitaciones generadas por la ausencia de (o
por las dificultades con) el representante que va
a decidir en el futuro: pacientes que no tienen
familia. Incluye también aquellas opiniones
discordantes con las del paciente.

Varios autores coinciden en que el conocimiento
de los profesionales de la salud respecto a las
Voluntades Anticipadas es muy bajo y que no

tienen capacitacion adecuada sobre el desa-
rrollo y aplicacion de estas.

Frente a esta situacion, esta autora con dos
colaboradores bioeticistas-uno en Nueva York
y otro en Chile, procedimos en mayo de 2021 a
auscultar elementos vinculados a la planificacion
de la toma de decisiones en el entorno de los
servicios de salud, desde el lenguaje que provee
la discusion de la voluntad anticipada. Utilizamos
el directorio de la Federacion Latinoamericana
y del Caribe de Instituciones de Bioética
(FELAIBE) con una eventual participacion de
bioeticistas de: Argentina, Costa Rica, Chile,
Ecuador, México, Peru, Republica Dominicana y
Puerto Rico. La mitad de los participantes, eran
meédicos. La mayoria de ellos, tenian vasta expe-
riencia en la ensefanza de Bioética y al menos
tres se les considera pioneros en el desarrollo de
la Bioética en sus respectivos paises. Entre los
resultados mas preocupantes que se despren-
den de un encuentro virtual de dos horas que
se sostuvo con todos ellos, es que no existe una
cultura de planificar con anticipacion la toma
de decisiones en el dmbito de salud, y menos
si se trata de hacerlo por escrito mediante un
documento escrito. Del grupo consultado, solo
una bioeticista habia planificado por escrito
sus preferencias, la mayoria lo hace de forma
verbal. En la conversacion se trajo el caso
de los Testigos de Jehova-como excepcion a
la regla-ellos si cuentan con un documento
gue evidencia sus preferencias en la toma de
decisiones. En Republica Dominicana, aungue
no hay una cultura de establecer las voluntades
anticipadas por escrito, algunas personas las
expresan en su testamento.

Fue interesante conocer de primera mano las
barreras que se les presentan para lograr la plan-
ificacion anticipada para la toma de decisiones,
ya gue amplia lo que ya se habia expresado en la
teoria. A continuacion, las que expuso el grupo:
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(D la muerte y el morir no es una materia de con-
versacion, es algo de lo que no se debe hablar.
Es una especie de conspiracion del silencio (2)
No existe una cultura de escribir las volunta-
des anticipadas, pues no se conoce sobre la
existencia de un documento para ello, 3) Los
gue conocen el documento, indican que es muy
complejo, (4) tanto el médico como la familia
exhiben comportamientos paternalistas, (5) los
pacientes sienten miedo de que sus voluntades
anticipadas se conozcan y que el médico los
deje morir, (6) hay una tendencia al cuidado futil
y a practicar una medicina defensiva (7) falta
de capacitacion de los profesionales de la salud
para reflexionar sobre los temas de la muerte vy
(8) la incapacidad de establecer un didlogo en
ambientes mas intimos.

CONDICIONES PARA QUE SE PUEDA LLEGAR
A UN PARADIGMA

Si partimos de la premisa de que el paradigma
debe contar con la herramienta que provee la
bien llamada voluntad anticipada, es de mucho
valor lo que recomendaron los bioeticistas
latinoamericanos asociados a FELAIBE a los
gue consultamos. Sobresalen las siguientes:
(1) Capacitar a los médicos en los aspectos
humanistas del cuidado de salud. (2) Valorar
el servicio que ofrecen otros profesionales en
cuidados intensivos y se promueva un elemento
de “cuidado” en las acciones mas pequefas. (3)
Comenzar en cuidado primario con una Voluntad
Adelantada Planificada que evolucione a una
Directriz Adelantada hacia decisiones clinicas
(4) Mas cercania de los profesionales de la
salud a un lenguaje de calidad y de cuidado, (5)
Comenzarle a ensenar al paciente un esquema
o concepto de la voluntad anticipada (6) Crear
una cultura de libertad, hay mucha pasividad y
obediencia. (7) De parte del médico, que haya

Mas conversaciones con los miembros de la
familia para evitar complicaciones, de parte del
paciente, que se desarrolle una comunicacion
clara, asertiva y calida y (8) Promover desde un
modelo de ética organizacional de la institucion
de salud las voluntades anticipadas como parte
de un servicio holistico.

Aungue hemos dicho que no hay una cultura con
el proceso de planificar la toma de decisiones,
pudimos conocer tres experiencias que con el
COVID 19 vale la pena mencionar ofrecidas por
los participantes de Costa Rica, Chile y Puerto
Rico. En el caso de Chile, hubo pacientes se
expresaron publicamente sobre la preferencia
de no entrar a la UCI durante la situacion del
COVID 19. Expresaron sus razones de por que
no querian mas tratamiento. En Costa Rica, los
testigos de Jehova estuvieron preocupados vy
contaron con sus propios documentos. Algunas
personas habian ido a sus abogados, pero
estos no sabian qué hacer. Llegaron al hospital
miembros de los Testigos de Jehova, algunos
con estos documentos v el Comité de Etica
hizo recomendaciones para que se respetara
la voluntad del paciente. También se prepard
un protocolo con comunicaciones alternativas
como el teléfono, por ejemplo. Por dltimo, en
el caso de Puerto Rico se proveyd dentro de la
voluntad anticipada, para la asistencia espiritual
del paciente.

En sintesis, la adopcion de las Voluntades
Anticipadas como documento escrito enfrenta
desafios en varios niveles: todavia persiste un
modelo biomédico en la prestacion de asistencia
sanitaria que no la considera, a los profesionales
de la salud todavia les falta informacion sobre
éstas vy persiste una actitud paternalista. Esto
lleva a que a los pacientes todavia les falte
comprension sobre lo que significa tener una
“voluntad anticipada” o planificar la toma de
decisiones de salud hacia el final de la vida.

ARIL 2022, VOL. 5 NO. 1

www.amed.com.do 23



ARCHIVOS MEDICOS DOMINICANOS
DE LA ACADEMIA DOMINICANA DE MEDICINA

REFLEXIONES BIOETICAS

URGE TRABAJAR EN UN PARADIGMA
PARA PLANIFICAR ANTICIPADAMENTE LAS
DECISIONES

Aunqgue existen muchos aportes y escritos
centrados en los aspectos juridicos de las vol-
untades anticipadas, todavia en el ambito clinico,
gue es donde deben ser instauradas como un
elemento mas que facilite la relacion meédico vy
paciente, es escaso.

Con tan pocos avances en la planificacion en
la toma de decisiones en el ambito clinico, hay
que trabajar en un paradigma que garantice una
cultura de anticipar en situaciones criticas como
lo ha sido la epidemia del COVID 19.

El Conversation Project, cuyo origen esta en
los Estados Unidos, parece atender algunas de
las barreras existentes en nuestros paises. Este,
originados en los Estados Unidos en el 2012, ha
predicado que hay que planificar anticipada-
mente. Tanto ha sido su preocupacion que todos
los 16 de abril celebran el National Healthcare
Decisions Day en los 50 estados de E.U. La ini-
ciativa comprende multiples estrategias con las
qgue pretenden inspirar, educar y empoderar al
publico y a los proveedores sobre la importancia
de planificar con antelacion, especialmente en
momentos en que no podamos tomar deci-
siones criticas de salud. Ante la epidemia del
COVID 19, han recomendado que las personas
preparen un bolso para llevarse al Hospital (de
ser el caso) que incluya, entre otros articulos
mas personales: copia de las voluntades antic-
ipadas y el nombre de contacto del encargado
de tomar decisiones. Al presente el Conversation
Project es conocido en mas de 160 paises y sus
materiales estan disponibles en 14 idiomas que
incluye el espanol.

Por todo lo expresado anteriormente, ya existen
los elementos necesarios para proponer un

paradigma para la toma de decisiones en |los
diversos escenarios de salud de nuestra Region
que valore los procesos comunicacionales.
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El Protomedicato

Autor: Dr. Herbert Stern

Médico oftalmologo, historiador

La Espafna del siglo XV cred una institucion
con la que regulaba el ejercicio y practica de
la medicina, vy era la encargada de dar las auto-
rizaciones a los diversos actores de la salud para
el ejercicio de su quehacer, como sangradores
y barberos.

Una de las caracteristicas principales de la
colonizacion espafnola del Nuevo Mundo fue el
paulatino traspaso de instituciones castellanas a
estos nuevos territorios. En Castilla funcionaba
desde los primeros aflos del reinado de los Reyes
Catolicos el Real Tribunal del Protomedicato,
institucion meédica cuyo objetivo era el de cuidar
el ejercicio de las profesiones médicas, asi como
ejercer una funcién docente y atender la for-
macion de estos profesionales tratando con ello
de garantizar un correcto tratamiento médico de
los ciudadanos. Su creacion se institucionaliza
en la Real Cédula del 30 de marzo de 1477 vy
en 1579 Felipe Il emite una pragmatica que la
reforma en multiples aspectos y la implanta en el
Nuevo Mundo: “Deseamos que nuestros vasallos
gocen de larga vida y se conserven en perfecta
salud. Tenemos a nuestro cuidado proveerlos de
medicos y maestros que los ensefien y curen en
sus enfermedades, y a este fin se han fundado
catedras de medicina vy filosofia en las universi-
dades mas principales de las Indias”.

Es asi que, en los primeros afos del siglo XVI
se establecid en Santo Domingo el primer
Protomedicato de América al que se le did el
nombre de “Protomedicato Edil”, ya que eran los
alcaldes vy las personalidades de cada poblacion
quienes lo componian. Posteriormente fue
sustituido por el Protomedicato Universitario,

aun cuando desde 1494, ya existia en La Isabela
un tribunal en condiciones de autorizar estas
mismas funciones a los que lo solicitaren.

En 1511, segun las notas de Francisco Guerra,
existia en Santo Domingo un protomédico, el
Bachiller en Medicina Gonzalez Velloso. En 1517 el
Obispo de Tuy nombraria un nuevo protomédico.
Ese protomedicato tuvo que enfrentar la primera
epidemia de viruelas del nuevo mundo. En 1519
se otorgd poder al licenciado Pedro Ldopez, al
doctor Barrera y a un boticario residente en
Santo Domingo, para ejercer como protomédi-
cos en esa ciudad con la labor de “examinar,
por lo tanto, fisicos, cirujanos, especieros, her-
bolarios, oculistas, ensalmadores, maestros de
curar roturas y curar bubas, asi como maestros
en curar enfermos de lepra”.

Durante mucho tiempo se estuvo autorizando
a personas que no reunian los requisitos nece-
sarios para ejercer dichas funciones, pero que
por medio de influencias o0 amiguismos lograban
obtener el permiso que necesitaban para ello.
Hacia el ano 1528, Hernando de Sepulveda
solicitd ser parte del tribunal del protomedica-
to, de forma ad honorem, con capacidad para
sangrar y curar llagas y hacer unguentos. Sin
embargo, su estancia en Santo Domingo fue
breve pues en 1537 se encontraba en Peru. Se
estima que para el 1530 no habia meédicos que
formaran parte del tribunal del protomedicato,
razon por la cual esa funcion la ejercian los
ayuntamientos como ya habiamos mencionado.
En el 1559 llegd a la Isla Espanola el licenciado
Juan Méndez Nieto, quien en el tiempo que residid
en Santo Domingo escribidé uno de los primeros
textos médicos que se conocen en América, de
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amplia difusion en Colombia. Debemos sefalar
que Juan Méndez Nieto obtuvo el permiso
para ejercer como meédico por el cabildo sin
presentar examen ante tribunal médico alguno.
Este médico, judio converso vy egresado de la
Universidad de Salamanca, vino a estas tierras
buscando refugio de intrigas, andanzas y del
Santo Oficio. Ya aqui, y a causa de la efectividad,
capacidad de trabajo y dedicacion a éste, tuvo
enfrentamientos con otros médicos de la ciudad
menos diligentes, vy a ello le sumamos el hecho
de gue el Santo Oficio le seguia los pasos vy va
se preparaba para confiscarle sus bienes, se vio
urgido a emigrar rapidamente nueva vez, esta
vez a Cartagena de Indias.

En el 1561 el boticario Andrés Acevedo solicitd
al Cabildo la autorizacion para ejercer como
tal, y hubo que nombrar a un médico y a un
boticario para que le examinaran y extendieran
la autorizacion. Hacia 1570 se tienen noticias
de gque Antonio de Ulloa solicitd autorizacion
para ejercer como protomédico, pero esta au-
torizacion no llegd a concretarse.

El Tribunal del Protomedicato también regulaba
los contratos de las relaciones entre médicos
y pacientes y establecia la cantidad a pagar
por tratamiento y honorarios. En caso de que
el paciente no pudiera asumir dichos costos, el
medico estaba autorizado a rescindir el contrato.
Ademas, el tribunal concedia a los médicos
potestad para vender medicinas a los pacientes,
lo que les reportaba importantes beneficios.
En 1579 se institucionaliza el Protomedicato
con una Pragmatica dictada por el Rey Felipe
Il que lo reforma en multiples aspectos vy la
implanta en el Nuevo Mundo: “Deseamos que
nuestros vasallos gocen de larga vida y se con-
serven en perfecta salud. Tenemos a nuestro
cuidado proveerlos de médicos y maestros que
los ensefien y curen en sus enfermedades, v a
este fin se han fundado catedras de medicina y
filosofia en las universidades mas principales de
las Indias”. Los protomedicatos mas importantes
fueron los de México y La Habana. Luego de

la promulgacion de la reforma de Felipe Il, se
establecid un importante Tribunal Central en la
Nueva Espafa, México.

Hernando de Sepulveda asumid el protomed-
icato tras Pedro Rodriguez, pero no fue bien
recibido por la poblacion. El protomedicato
regulaba lo que cobraban los médicos, que eran
unos 50,000 maravedies al afio, aunque Alvarez
Chanca habia solicitado en varias ocasiones que
era insuficiente y debia aumnentarse a 200,000
maravedis. Los farmacéuticos recibian unos
20,000 maravedies anualmente. Las profesiones
medicas, desde el inicio de la conquista eran
motivo de control y supervision de las autori-
dades pues eran profesiones rentables por la
posibilidad de los médicos de vender directa-
mente a los pacientes los medicamentos.

Durante los siglos XVI y XVII, solo existia en la
isla el Protomedicato edil, solo los ayuntamien-
tos tenfan la facultad de autorizar el ejercicio
de las profesiones médicas. En 1606 ocupd la
plaza de protomédico el Lic. Juan Rodriguez de
la Vega. En 1687 ocupaba el protomedicato el
doctor Fernando Diaz y Leyba, quién impartia la
Catedra Prima en la Universidad Primada. Para
1699, y de acuerdo con el reporte que hizo Haro
Monterroso, nadie estaba ocupando la posicion
de Protomédico, y su funcion estaba a cargo
del edil del Ayuntamiento. En 1743, fungia como
protomeédico el bachiller Manuel de Herrera.

Asi transcurrieron 200 aflos del Protomedicato
hasta 1795, primero con la cesidon de Espana
a Francia de la parte Este de la isla, hasta ese
momento colonia espafola, lo que se conocid
como la Era de Francia, con la consiguiente
fuga de las familias pudientes y cultas de la
colonia espafnola hacia destinos mas seguros,
y segundo, con la posterior ocupacion de una
Haiti liberada e independiente de Francia, en
1822, la Era Haitiana, que duraria hasta 1844. La
ocupacion haitiana dificultd la formacion vy el
ejercicio de las profesiones e implantd El Juro
Medico.
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Normalmente se suele pensar que la razdon
de existir los médicos es la enfermedad, pero
en realidad lo es la salud; ya sea conservarla,
mejorarla o recuperarla.

Segun la OMS, la definicion de enfermedad es:
“Alteracion o desviacion del estado fisiologico
en una o varias partes del cuerpo, por causas en
general conocidas, manifestada por sintomas vy
signos caracteristicos, y cuya evolucion es mas
O Mmenos previsible”.

Podriamos decir que la enfermedad es la falta
de la salud en algun aspecto de la existencia de
un organismo.

En temas anteriores hemos comentado que el
término salud es extensivo a todos los aspectos
de la existencia, por lo que podria establecerse
que es cualquier alteraciéon del buen funciona-
miento de la vida de una persona que le genere
malestar. Debe afectar en alguna manera la
calidad de vida para considerarse enfermedad,
asi si alguna alteracion fisica se considera una
bendiciéon o virtud en una cultura determinada,
considerarla enfermedad seria discutible.

Las enfermedades podran ser generadas por
trastornos estructurales, funcionales o mentales.
Normalmente los estructurales repercuten en
los funcionales vy psicoldgicos, pero estos dos
ultimos pueden presentarse interactuando entre
ellos sin que exista alguna lesién o alteracion
estructural demostrable.

Es muy dificil encontrarse en un estado de
salud perfecta y a menudo, quienes se declaran
totalmente sanos lo hacen porgue tienen algun
tiempo que no realizan consultas médicas.
Como el miedo es un motor muy importante
para la humanidad, el dirigirlo hacia la enferme-
dad o la muerte podria considerarse rentable,
de tal forma vemos que, en la mayoria de las

presentaciones médicas por los medios, los
temas son enfocados para incrementar el
temor a las enfermedades, lo que garantizaria
una mayor demanda de los servicios meédicos
gue se estuvieran ofertando. Una mezcla de
filantropia y mercadeo, con el inconveniente de
que contribuye a aumentar los altos niveles de
ansiedad en gue ya vive la humanidad actual.
La importancia de las enfermedades dependerad
bastante de la valoraciéon subjetiva del propio
enfermo. Por ejemplo, respecto a la dificultad
para caminar, un paciente podria interpretarlo
simplemente como un contratiempo vy en otro,
podria ser el motivo de su suicidio. Una defi-
ciencia visual suele considerarse mas traumatica
en un pintor que en un musico. De igual forma,
la sociedad podra valorar una enfermedad de
forma diferente segun la proyeccion social de
cada persona, por ejemplo, no es lo mismo
el alcoholismo en un artista que en un piloto
comercial.

Esalgo sutil, aungue importante, la diferencia que
existe entre los médicos que tratan al enfermo y
los que tratan a la enfermedad. Algunos médicos
sdlo comprenden la diferencia cuando les toca
padecer en carne propia una enfermedad de
cierta gravedad. Los médicos que poseen la
capacidad de descubrir al ser humano que
viene junto con la enfermedad, disponen de un
importante recurso adicional para realizar una
medicina mas completa. El humanismo permite
una comunicacion mas asertiva, pudiendo
darse respuesta a las verdaderas preguntas del
paciente. A veces el paciente recibe un excelente
tratamiento, pero inadecuado para la dolencia
real que lo llevo a consultar.

El enfoque de la enfermedad lamentablemente
suele verse contaminado por el elemento
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econdmico. El hecho de que el médico perciba
una buena remuneracion al combatir las enfer-
medades para las que se especializd, tiende a
ser determinante en el interés que mostrara
por su trabajo, por razones facil de entender.
Sin embargo, siempre han existido los médicos
consagrados a su labor con una fuerte vocacion
de servicio, aungue actualmente si son poco
mercuriales podrian recibir burlas o criticas.

A lo anterior se suma el hecho de que en la
actualidad cada vez se impone mas la presen-
cia de los intermediarios entre el paciente
v el profesional de la salud. Podria esperarse
cierto grado de vocacion altruista en el médico,
quien se sintio motivado a convertirse en un
prestador de servicios de salud; pero es dificil
encontrar la misma sensibilidad humana en el
empresario, quien entra al escenario, haciendo
inversiones financieras con la esperanza de
obtener los beneficios mas cuantiosos posibles,
aungue procurara mantener las apariencias de
filantropia. Por lo anterior, no es extrafno ver
aseguradoras negando coberturas a servicios
de salud necesarios para enfrentar algunas
enfermedades determinadas, incluso sabiendo
que podria costarles la vida a muchas personas.
Vivimos hoy en una aldea global y por mas que
se ignoren las regiones empobrecidas, sabemos
gue el eslabdon mas débil de la humanidad puede
ser la puerta de entrada de una patologia que
ponga en riesgo a toda nuestra especie. Por mas
barreras que pongamos en torno a nosotros,
siempre estaremos en riesgo de que nos
alcance la enfermedad que padecieran los mas
desprotegidos.

Normalmente no se contraen enfermedades a
voluntad, a no ser cuando alguien la provoca
o la finge con algunos fines determinados, por
ejemplo: para faltar al trabajo. En ocasiones ha
habido soldados que se realizan disparos que
rozan su propio pie, para forzar que los liberen
de una posicion de servicio que les resulta
intolerable.

Nuestras enfermedades suelen relacionarse con
la forma en que pensemos.

Lo normal es que controlemos de forma
voluntaria nuestra mente consciente, la cual
tiene acceso a las informaciones que perciben
nuestros sentidos y se reportan en el cerebro.
De igual forma, tenemos opcion de generar
reacciones en nuestros centros corticales en res-
puestas a nuestras percepciones, incentivadas
por la lectura que nuestro sistema limbico realiza
de nuestras sensaciones y gue combina con
nuestras emociones. Podriamos decir que de
esa forma ademas de conocer, sentimos lo que
conocemos, o gque motivard nuestras acciones
(principal diferencia con la inteligencia artifical).
Consecuencia de lo anterior, como tenemos
el control de nuestra area motora, podemos
ejecutar acciones voluntarias en respuesta
a nuestras vivencias y de manera especial, a
nuestra interpretacion personal de las expe-
riencias que tenemos. Cualquier alteracion
sostenida de los procesos que acabamos de
mencionar se incluiria dentro de la clasificacion
de enfermedades.

Sin embargo, nuestra mente inconsciente
registra el resto de las informaciones a las que no
le prestamos atencion y a la vez controla aguellas
funciones que nuestra voluntad no controla. No
importa qué tan distraido me encuentre, mi
corazon seguird latiendo y mi funcion diges-
tiva seguird su proceso natural. Pero cuando
nuestro inconsciente se encuentra seriamente
afectado por conflictos prolongados (estrés,
ansiedad, depresion, odio, miedo, culpa, etc.),
tiende a provocar trastornos neurofisioldgicos
gue se manifiestan alterando cuantitativamente
nuestros neurotransmisores lo que repercutird en
el funcionamiento de nuestro cuerpo. Lo anterior
acontece porque se desequilibran los sistemas
nervioso auténomo, endocrino y cardiovascular,
entre otros.

Nuestro organismo mostrarad reflejos de las
crisis mentales de multiples formas: taquicardia,
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cefalea, diarreas, mareos, broncoconstriccion,
dermatitis, etc. A menudo ignoramos estos
avisos, tomando algun medicamento que anule
esta sefal para poder seguir adelante, esto
contribuiria a mantener la situacion que esté
alterando nuestra psiconeurofisiologia, lo que
podria determinar que nuestro inconsciente
pase a utilizar otro nivel de manifestaciones,
apareciendo entonces las enfermedades que
como sabemos podrian suponer un mayor
riesgo o dafo.

Se han descrito niveles superiores de conscien-
cia que se encargan de regular la vida humana,
guardando estrecha relacién con los valores
vigentes en la sociedad. El paciente interioriza
el inconsciente colectivo de la poblacion con la
que se relaciona mientras se hace adulto, esto
determinara sus procesos mentales y las con-
secuentes repercusiones fisicas. Mientras mas
civilizada sea una persona, mayor nimero de
valores tendra y mayor sera la repercusion de
los pensamientos en su organismo.

Una persona con trastornos psicosociales podria
tener importantes desequilibrios mentales
capaces de explicar las razones de consultas
meédicas frecuentes. Cuando el facultativo
recibe a estos pacientes visitadores habituales a
consultorios médicos, por patologias diferentes
(especialmente si no se relacionan entre si),
debiera interesarse por las condiciones gene-
rales de vida del enfermo, al identificar algunos
factores determinados, podria lograrse interrum-
pir el desarrollo de esta serie de enfermedades
o pseudoenfermedades. En estos pacientes, de
no descubrirse el trastorno mental que arras-
tran, podrian desencadenarse: enfermedades
coronarias, arritmias, diabetes, enfermedades
digestivas, infecciones a repeticidon, Ulcera
péptica, depresion, suicidio y hasta el cancer.
Estos procesos psicosomaticos estdn siendo
demostrados cada vez con mayor precision. Por
lo que decir que un trastorno es psicoldgico no
significa que no sea importante.

En ocasiones las enfermedades son creadas o
atraidas por niveles inconscientes de la psiquis
del paciente y se podrian corresponder con
deseos de evadir situaciones que se consideran
insoportables, esto acontece de forma mayor-
mente involuntaria. Lo anterior podria ser incluso
aplicable a la misma muerte, aunque es dificil
demostrarlo cientificamente, ya que usualmente
habra una posible patologia médica a la que se
le atribuira el fallecimiento, pero la decision de
morir del paciente es un elemento que muchos
meédicos con experiencia no subestiman.
Algunos pacientes que reciben mucho carifio
y sobreproteccion por estar enfermos podrian
tener muy poco interés en recuperar la salud,
con este blogueo psicoldgico al médico podria
resultarle dificil curarlos.

Suele reportarse mayor cantidad de ausentismo
laboral por enfermedades en sistemas en los que
el trabajador percibe un salario fijo, con respecto
a aqguellos en gue ganan proporcionalmente a
su productividad.

Las personas enfermas podrian ser un lastre
para la sociedad de una u otra forma, de donde
se comprende que cuando el Estado desarrolla
politicas sanitarias no es un acto de generosidad
sino de necesidad, que repercutira directamente
en su progreso o productividad, ademas de
hacerlo en la calidad de vida de sus ciudadanos.
La enfermedad puede invalidar a quien la padece
y en ocasiones bloguea también a personas adi-
cionales que se verdn obligadas a proporcionar
cuidados al enfermo. Sin descontar los riesgos
gue tienen los cuidadores de enfermarse.
Muchos médicos no consideran que sean de su
incumbencia las circunstancias sociales o am-
bientales que afecten la salud de una poblacion,
manteniendo una actitud pasiva frente a ellas, de
tal forma que solamente se interesaran cuando
llegue la enfermedad como consecuencia de
éstas; sin embargo, algunas condiciones de vida
son mMas negativas que el cancer y el médico
podria ser quien mejor comprenda este efecto
nocivo sobre la poblacion.
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Aungue hemos apostado a que la ciencia lograra
eliminar las patologias que conocemos, real-
mente es preciso reconocer que la enfermedad
al ser una entidad bioldgica también puede
evolucionar; asi vemos como las bacterias se
mantienen mutando, pudiendo hacerse resis-
tentes a nuestros antibiodticos. De igual forma,
la naturaleza suele desarrollar ocasionalmente
algun mecanismo para combatir al hombre por
ser el peor depredador del planeta.

La ciencia nos sirve para enfrentar los traumas,
pero ella también es la responsable de hacerlos
cada vez peores, asi creamos vehiculos mas
veloces, armas mas potentes, mutaciones
perjudiciales y substancias quimicas letales. De
igual forma sabemos gue no tenemos ningun
medicamento util frente a las lesiones graves de
una explosidon nuclear.

Seguramente lo mas lamentable son las enfer-
medades creadas o propagadas por entidades
cientificas con fines bélicos o debido a intereses
mercuriales; 1o que no es algo nuevo, ya que
existen multiples casos registrados histoérica-
mente, que se incrementaron en la medida en
gue la humanidad perfecciond sus conocimien-
tos. Es la famosa guerra bioldgica que todos
supuestamente condenan pero que nunca ha
dejado de existir.

Algunos cientificos trabajan constantemente
para eliminar las enfermedades, mientras otros
se mantienen continuamente ideando formas
mas eficaces de exterminar humanos, es lamen-
table, pero los segundos podrian recibir mayores
patrocinios. Por lo que podemos concluir que la
ciencia sin ética o espiritualidad no garantiza el
futuro de la humanidad.

Evaluando todo lo expresado, puede compren-
derse que la peor enfermedad es la que afecta
a la consciencia humana. Asi gque hoy en dia,
en la lucha contra las enfermedades, hay mas
necesidad de valores humanos que de tec-
nologia sofisticada.
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