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En forma reiterada y en distintos ámbitos surgen a 
nuestros oídos /os comentarios acerca de la proyección de 
la Medicina General. Asimismo, en nuestras mentes se en­ 
trecruzan pensamientos y concepciones con esos comen­ 
tarios, en busca de las definiciones que permitan la orien­ 
tación de nuestro quehacer y la encarnación de esas. con­ 
cepciones en la REALIDAD DIARIA. No es nuestra inten­ 
ción con estas líneas efectuar una definición al estilo clá­ 
sico sino de introducir alguna reflexión acerca de las pers­ 
pectivas que se le ofrecen a aquellos que han elegido 
trabajar en la Medicina General, y que tanto preocupa a 
/os integrantes­ d nuestra Sociedad. 

Estamos identificados con el concepto que la me­ 
dicina general debe ser buena, es decir científica, humana 
y eficiente de lo contrario deja de llamarse medicina, aun­ 
que quienes la ejerzan muestren su título por doquier y para 
ello la capacitación continúa de pre y post­grado debe ser 
uno de /os estímulos catalizadores predominantes y carac­ 
terística de aquellos que hacen de esta modalidad su 
opción de trabajo. 

No desconocemos que en nuestra provincia la parti­ 
cular conformación de los subsectores de salud ha llevado 
a que en su gran parte los médicos generales desarrollen 
su tarea en las áreas rurales de población dispersa con 
pequeñas localidades de población nucleada. En las ciuda­ 
des más grandes, que no pasan de media docena, aún se 
debe proceder a una adecuada organización de la "oferta" 
para /os servicios de salud básicos en esos medios urba­ 
nos. Por ello, por lo realizado hasta ahora y por lo que se 
podrá efectuar en el futuro, esta medicina está llegando 
a sectores marginados de nuestre población rural y urbana, 
ofreciendo el acceso al derecho a la salud, lo que constituye 
un singular privilegio por un lado y por otro un tremendo 
desafío dado que exige una responsabilidad social deci­ 
siva. 

.......... 
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seo de las vísceras abdominales o intratorócicas, 
y la fuerte estimulación del peritoneo. pie!, perios- 
tio, esfínteres, y las terminaciones nerviosas del 
vago y el trigémino, actúan alterando el delicado 
equilibrio voqo-simpótico que rige la actividad 
cardíaca, y esta interferencia se puede acrecen- 
tar bajo la acción de .;psi todos los anestésicos, 
sin que el adecuado grado de la ,narcosis (liviano 
a veces, otras profundo), actúe protegiéndolo de 
todos lbs estímulos nocivos. la prolongación exa- 
gerado del acto quirúrgico acentúa el traumatis- 
mo perotorio. La hemorrogia aguda y la oculta, 
la embolia gaseosa o la grasoso, menos frecuen- 
tes, son otros causas de la inhibición cardíaca, 
tributarias de la cirugío 

los pocos cirujanos que consideran a la anes- 
tesia "un mal necesqrio", se niegan al anólisis 
abierto de las cousas de un oecidente. y culpan 
a la anestesia de todos sus contratiempos. feliz- 
mente, el cirujano moderno, no sólo técnico bri- 
llante, sino conocedor profu do de las alteraciones 
fisiopatológicos s sceptible de aparecer por la 
triple ag esión: enfermedad-anestesia-cirugía, bus- 
caró e tender e leolmen e con su colaborador el 
anest siólogo no con fines de acusaciones recí- 
proc s. ni ppra salvar prestigios eludiendo respon- 
sa ilidades- sino poro corregir erares y evitar 
d sastres. 

El ciruja¡,o joven tendrá así oportunidad de 
observar lo Cjf1E! debe a la buena anestesia. y el 
maestro de generaciones confesar cuantas ve- 
ces el buen anestesista ha salvado situaciones 
de apremio de origen quirúrgico. la confianza 
y el respeto mutuos, base de toda colaboración en 
equipo, redundaró en beneficio de cirujanos y 
anestesistas. unidos en defensa del enfermo. Cuan- 
do llegue a tocorles la tarea de anestesiar y ope- 
ror a un pociente de grove riesgo, únicamente 
afrontarán el problema y el peligro con sereni- 

i I ir~ . 'nimai les dirige la 
o one t, 
El a n i El o s t:lede influir 

en lo producción paro cardíaco? Reciente- 
mente r ferido jj,Jgunos casos' de ;'sin- 

~ e e cía de I 
'-/.1 za 

total de droga infiltrada en una zona de fácil ab- 
sorción ha sido grande, se asemeja a la infusión 
venosa excesiva de clorhidrato de procaína, y ésta 
-en un paciente cuyo poder de procainolisis se 
halla retordado- producirá el paro cardíaco par 
bloqueos de rama. Es posible también que can- 
tidades de adrenalina superiores a las necesa- 
rios. agregadas al analgésico local, actúen desva- 
vorablemente en ciertos enfermos. 

Una muerte en la sala de operaciones pro- 
voca en algunos países la investigación judicial. 
El estudio realizado por peritos permite estable- 
cer la responsobilidad de los éd_icos actuantes. 
la incapacidad o la negligencia reciben su condig- 
no costigo. En combio. es iflcil co ocer la cau- 
sos reales de tales accidentes cuando por diver- 
sos motivos se las trata de acul ar, como fre- 
cuentemente sucede en nuestro ar;nbiente. ¿Cu61 es 
la etiología de los · paros ccrdtocos" en enfe - 
mos quirúrgicos? ¿Cómo pueden evitqrse las desas- 
tres de origen anestésico? 

Hemos oído relator casos de enfermos cuyo 
operación no se pudo II var a cabo porque unas 
horas orítes hal:¡la.n sufrído un "síncope cardíaco". 
No son raras las muertes súbitas ocurridas en los 
días subsiguientes a unq intervención quirúrgica. 
Estos occidente -¿co•onarios o embólicos?- no 
siempre eran previsibles. ni sucedieron eri per- 
sorras ancianas. Incluso a veces se han presenta- 
do inesperadamente durante ese m6s dramótico 
lapso entre el pre- y el post- operatorio ... 

La angustia o la "opr es ión". antk.jpóndose a 
la agresión quirúrgica, que en muchas personas 
se manifiesta por hiperadrenalinemia y mayor 
requerimiento de oxígen , coloca · al corazón en 
condiciones de gran susceptibilidad, y pueden 
conducir al paro "cardíaco". Recordamos (l enfer- 
mo gastrectomizado, bajo_ an~tesia toco­reqio­ 
nal, cuyo "síncope" se produjo pocos minutos O'\; 
tes de terminar la intervención... la fibrilación 
aparecida en el curso de una anestesia n ciclo- 
propano o cloroformo, tiene su origen en este 
"stress" emocional ... Recientemente Waters ha de- 
mostrado con "anestesia moderna", como el temido 
"sincope ·clorofórmico" se puede evitar. Una ade- 
cuada preparación psicológica, y la suficiente se- 
dación farmacológico son imprescindibles (me- 
jores que las palabras groseras y los golpes de 
puño en el elrnfer ºtli se e'e e e i!"""\ 
lar el pa o a · 

Hay e f r es e I a m - op 
raciones en malas condiciones. la infección, la 
i ~ox caciórl! el dese uilibrro h moral a mp- 

r gi , e ' H di , ue ºª 
la e tesll a i6 mi ima, 
para que el corazón deje de latir ... se han muerto 
mientras estaban anestesiados ... 

Nadie debe morir por cirugía, pero si se acep- 
ta la necesidad de operar, el cirujano ha de sa- 
ber que la falla circulatoria puede presentarse 
también por causas quirúrgicas directos o re- 
flejas. 

¿Cuóles son las causas de orden quirúrgico 
que pueden llevar al paro cardíaco? El mano- 

MUERTE DURANTE LA ANESTESIA 

El siguiente articulo tomado de EL O/A MEDICO · Año XXVII ­ Nº 56 
pub/Jcado hace más de veinticinco años, y. cuyo autor fue uno de los 
porpulsores de la Anestesiologla moderna en nuestro pafs, guarda 
una sorprendente actualidad en muchos de sus conceptos, que enten­ 
demos serán de utilidad para muchos médicos generales que se desem­ 
peñan en nuestro medio, y por ello Jo reproducimos. 

Por el Dr. ROBERTO OWEN ELDER 
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ambiente, son quienes poseen la mayor exper ien- 
cia en paros cardiacos anestésicos ... 

¿Cuáles son las pequeñas fallas o los errores 
groseros que el anestesista ha de sortear para 
ver disminuida la mortalidad intra o postopera- 
toria, y paralelamente la morbilidad? La incapaci- 
dad en materia de anestesia es una de las causas 
de los accidentes. Hay listas largas de operaciones 
muy prolongadas que por el régimen de trabajo 
se deben cumplir en horas de la mañana. No 
alcanzan los anestesistas entrenados para cubrir 
tales requerimientos dentro de ese término. (Tanto 
el anestesista como el cirujano, deben ocuparse 
de su práctica privada por la tarde, si quieren ha- 
cer fren,te a sus necesidades económicas). Estas 
listos (por algún motivo que no alcanzamos a 
comprender) hay que cumplirlas íntegramente, 
aunque las últimas operaciones las realicen ciru- 
janos y anestesistas fatigados, sin el material ne- 
cesario, con oxigeno iº sin oxigeno! Si por error 
se le ho dado de comer a un enfermo no es mo- 
tivo suflciente para postergar 1~ i~tervención, 
dicen algunos.., ¡ no va pasar nada! La bronco- 
neumonia. por aspiración:.. ¡ no es nada! La so- 
lución, según ellos, es improvisar anestesistas, 
en numero suficiente y rápidamente (sin reparar 
en las condiciones exigibles al futuro anestesia- 
dor). Dar anestesia no es dificil, pero dar anestesia 
sin hacer peligrar la vida del enfermo requiere 
un aprendizazje concentrado, bajo la tutela perso- 
nal y exclusiva de un anestesiólogo de cierta expe- 
riencia. No será suficiente asistir a clases co- 
lectivas donde la ins trucción orrs is te en que "el 
alumno copia en un cuaderno los apuntes que 
anotó el instructor en el pizarrón, sin que las ideas 
hayan pasado por la inteligencia de ninguno de 
los dos", Creemos firmemente, que el antiguo 
método del "preceptor" da mejores resultados, 
pues capacita al educando enseñándole los princi- 
pios generales sin hacer mucho hincapié en detalles 
de información. La implantación por la Asociación 
de Ane s tes ioioqío del "Cer tif icodo de Especialista 
en Anestesia" será dentro de pocos años una ga- 
rantía de idoneidad en esto disciplina de tanta 
responsabi I idad. 

El anestesista debe conocer de antemano 
los principales detalles de la historia clínica del 
enfermo y ha de haber conversada previamente 
con él a fin de tranquilizarlo y prepararlo psico- 
lógicamente para la operación. Debe eliminarse 
la costumbre de tener al enfermo esperando 
(¡sentada a veces!) en un pasillo por dontJe entra 
y sale mucha gente. Se ha de evitar que sea llevada 
despierto a la mesa de operoctones. donde fre- 
cuent e lo ~iene espqrqndo. mientras en 

eitp P. cesiones. 
é ic co g tes s de san- 

abdomen 

Ya hemos mencionado lo fibrilación ven- 
tricular que puede sobrevenir cuando se adminis- 
tran "chorros" de ciclopropano o "bocanadas" 
de cloroformo en pacientes muy nerviosas. Un 
corazón sensibilizado por adrenalina o ciclopro- 
pano, anoxia o exceso de anhídrido carbónico 
puede fácilmente sucumbir al apurar el sumirus. 
!ro de éter ... Este agente, qozondo de fama de 
tónico cardiaco en concentración ligera, resulta 
un poderoso tóxico del miocardio al profundi- 
zar rápida o exces1vamente la anestesia, y en es- 
tas condiciones anula también los mecanismos 
de compensación frente ol "shock" y la hemorra- 
gia. El óxido nitroso, prácticamente alóxico, aso- 
ciado al oxigeno en concentraciones inferiores 
a las fisiológicas, coloca al corazón en situa- 
ción favorable para la asistolia aguda. El curare 
deprime poderosamente la respiración, creando 
lo hipoxia y la hipercapnia, causales de la claudi- 
cación cardiaca. Mencionaremos también las dro- 
gas ganglioplégicas, y los "potenciadares" de la 

anestesia, cada una de los cuales, mal indicadas 
o en dosis excesivas es capaz de producir el 
poro cardiaco. ¿Olvidaremos el pentotal sódico, 
que ya en Pearl Harbour causó tantas muertes 
por su mala aplicación, y que en nuestro país, 
usado en dosis elevadas, sigue preparando las 
condiciones ideales para el temido reflejo vago-va- 
gal? La analgesia raquídea, por la hipoventila- 
ción e hipotensió no tratadas, resulta peligrosa. 
La incorrecta aplicación de cualquiera de los anes- 
tésicos, mota por acción tóxica direct o por inter- 
ferir principios elementales de fisiología. 

Se ha querido adjudicarle al éter uno relativa 
inocuidad frente a la peligrosidad de otros 
agentes narcóticos. En algunos centros de Estados 
Unidos el éter es usado en el 50ºo de las anes- 
tesias. Un análisis de 17 paros cardiacos (R.P. Berg- 
ner, (1955) "Anesthesiology" 16.;2. p. 177) de ori- 
gen anestésico (excluidos los de otra etiología) en 
más de 35.000 anestesias, demuestra que 8 suce- 
dieron bajo la acción del éter, a la vez el agente 
de más frecuente aplicación. En nuestro país la 
mayor mortalidad intra-operatoria se registra 
(según últimas publicaciones) justamente en los 
servicios donde están proscriptos ciertos agentes, 
y es empleado casi exclusivamente el éter. 

Resulta evidente la existencia de otro factor 
que juega el rol preponderante en estos des- 
graciados accidentes. En el análisis de Bergner 
que comentamos, 10 paros cardiacos sucedieron 
cuando daba anestesia algún practicante o mé- 
dico nuevo en la especialidad. Frente a los paros 
acaecido lo !'a os r lentes co iodos 

s ne o isi 
u& hub 

la acostumbrada 
la enes esi E 

1 
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reº rli r- 
gica debe ser hecha siempre por un onestosts to 
avezado, teniendo a mano todos los recursos para 
evitar o trotar situaciones que casi siempre apa- 
recen en estos cosos. 

La mayoría de los accidentes anestésicos 
son primitivamente respiratorios. El peligra de 
excederse en la anestesia detiene al inexperto 
en planos demasiado superficiales, donde ciertos 
estímulos quirúrgicos provocan respuestas respira- 

gramo). Condenamos la peligrosa práctica que 
enseñan en algunos servicios. de inyecciones 
masivas de hasta un gramo o más de pentotal. 

La pequeña y pasajero depresión respiratorio 
que en ocasiones se presenta durante la induc- 
ción barbitúrico es fácilmente contrarrestada con 
suaves compresiones manuales sobre la bolsa de 
respiración del aparato de anestesia cargado de 
oxigeno, al ajustar lo careto y levontar el maxilar. 

A veces se produce obstrucción respiratoria 
por caída de la lengua. Hoy quienes enseñan a 
corregir este inconveniente introduciendo una "cá- 
nula de Moyo". Aunque en muchos cosos esta ma- 
niobra es exitosa, en algunos enfermos provoca 
uno reacción laríngeo más o menos intensa. Un 
anestesista nos ho referido una muerte por es- 
pasmo laríngeo de este origen. La analgesia tó- 
pico previa permitirá utilizor un tubo bucol o naso- 
faríngeo blondo que asi será tolerado bajo narcosis 
barbitúrico. 

La OCfión disociada del pentotal (aparente aneste 
sia y relajación. acompañadas de reflejos laringo- 
tróqueo-bronquioles ~ocerbodos) es la causa de 
muchos paros cardiacos, por espasmos o reflejo 
vaga , al efectuar lo intubación traqueal sin o no l- 
gesio tópico o con insuficiente dosis de relajonle 
muscular. 

Sin entrar o considerar las indicaciones de 
lo intubación traqueal, procedimiento del que 
mucho se abuso, sólo diremos que si han de apro- 
vecharse los anestesias poro apendicectomios pa- 
ro "hacerse la mano" con intobociones , el étodo 
menos peligroso seró el siguiente: inducción con 
pentotol sódico, "puente" de cicloprnpano o pro- 
tóxido de azoe, para posar el éter, profurdizan- 

do a medida que progrese lo intervención. Al ce- 
rrar el perítónico, existe una buena re 'ojoc ión 
muscular por lo one:;tesia etéreo. En este ,nomen- 
to es posible in reducir el laringoscopio sin dificul- 
tades, recono er las formaciones anatómicos y reti- 
rar e instr mento antes de que reaccione el 
operado. Uno vez dominada la técnica de la la- 
ringoscopia, se pod ó pasar a colocar un tubo Ira- 
q eal, en casa necesario, y bajo anestesia etérea 
profunda, con buena excursión respiratoria. buen 
color y buen pulso. 

Completando estos consideraciones sobre el 
abuso de los barbitúricos íntrovenoso-. deseamos 
llamar la atención de los cirujanos qt e en ciertas 
circunstancias tiene la culpa de que se .pr oduzcon 
accidentes. Frente a la deshiscencia pos !-operato- 
ria, es frecuente que el cirujano, por diversos mo- 
tivos, decida cerrar la herida en la misma cama 
del enfermo, y pida a 

con Atropina para evitar la sobreactividod del 
parasimpótico, el enfermo es !roído en comilla 
hasta una salita de anestesia contigua a la sala 
de operaciones, por una enfermera, que se 
queda con él y lo anima, hasta que el aneste- 
sista se hoce cargo para iniciar la inducción de 
la narcosis. Se diró que esto no es realizable. ¡Si 
no se procede así, se expone al enfermo al paro 
cardiaco! De paso llamaremos la atención sobre 
la despreocupación, no ya de anestesistas, sino 
de cirujanos y enfermeras, cuando al terminar 
une operación dejan a los enfermos profundamen- 
te dormidos y sin reflejos, en los pasillos cerconos 
o les salas operatorios, sin vigilancia. Si sucede 
un accidente asfictico ¿quién es el responsable? 
¿el anestesista, el cirujano, lo enfermero o el di- 
rector del hospital? 

No podemos pos or por alto lo incorrecta apli- 
cación que se hace de los barbitúricos inlrove- 
nosos, especialmente en ambientes no quirúrgi- 
cos y por personal inexperto. El consultorio obs- 
tétrico, lo clínico psiquiátrico y lo ortopédico. los 
gabinetes de exodoncio y los mesas de radiologio. 
rivalizan con los mal equipados quirófanos en e 
abuso de hipnóticos ton potentes como el penlo- 
tol, el kemitol, el nesdonol, ele., po persono.s no 
especializados. Cada vez que sea aplícado por 
un médico cualquier procedimiento anestésico, 
sea porr bloqueo, o por narcosis. debe disponer 
de todos los equipos recesarios para tratar la 
depresión respiratoria (tubo de oxigeno, reductor 
de presión con llave de poso, orna de alimenta- 
ción hasta uno bolsa de respiración. conectada 
a una careta de adaptación hermética y conocerá 
perfectamente como se procede a realizar la res- 
piración artificial con estos elementos. Así com- 
batiró la asfixia, principal causa de los paros cor- 
díocos en ambientes no especializados. Si desea 
evitar los inconvenientes. imputables a lo mala 
elección del método y la incorrecta ejecucion 
buscaró la cooperación del médico especialista en 
anestesia. 

La agradable inducción que se obtiene con 
los borbiturados por vio venosa. ha popularizado 
este método hasta el punto de que resulta casi uno 
exigencia de los enfermos, "ser dormidos" en esta 
formo. Los peligros que acompañan a este proce- 
dimiento disminuyen a medida que aumenfa lo 
experiencia del anestesiador. El principiante to- 
maró buena nota de _los siguientes prevencio- 
nes, no siempre enseñadas ni practicadas por ones 
lesistas con años de práctico: 

El tiobarbituralo no es un anestésico propia- 
mente dicho. De la sedación se pasa a la hipno- 
sis y la r os la lición d la reas 
ciones al d I r cu ar s bti - 
nen reci n a e er opoces ítfcho 
enfermos de provocar serias de presiones respira- 
to ,as e irri\versibles intoxfcaci nestll mi 
dio. ( o hi '{ ill> o a o) Es 
im ible e e el e, el f · · e 
cionoró mal al barbitúrico, de donde se des- 
prende lo necesidad de inyector pequeños conti- 
dodes, diluidos. y repetirlos según lo necesidad. 

Salvo en contadas indicaciones, se utilizará 
el barbitúrico únicomenle para la inducción de 
lo narcosis, en "dosis de sueño" (generalmente 
de 200 a 400 miligramos paro el adulto normol). 
Raramente es necesario llegor hasta los 500 mili- 
gramos de penlotal sódico. (Ampollas de medio 
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El miedo al acto anestésico-quirúrgico al no 
ser debidamente comprendido o tenido en cuenta, 
puede generar ansiedad, depresión, etc. aún en 
pacientes bien equilibrados. El miedo puede lla- 
marse miedo a la muerte o miedo al dolor, y o no 
poder soportarlo, que también es morir. y miedo 
al deterioro físico u orgánico. 

Teniendo en cuento la anestesio, el miedo 
al dolor es relativamente fácil de calmar en algu- 
nos pacientes, pero en muchos la anestesia pro- 
voca miedo a lo pérdida de control, y refuerzo 
el temor a la muerte a través de no despertar o 
morir por asfixia. Hay que darle mucha importan- 

Continüa 

con discretas, inocuas y reversibles dosis de fár- 
macos de acción conocido y pronosticable. La 
acción hipnótica del tiobarbiturato se superpone a 
la analgesia de un gas débil (como el protóxido de 
azoe, o bien "aromas de éter"). y lo resolución 
muscular se consigue por el curare. -Es to concep- 
ción práctica satisface los exigencias de _uno 'bue- 
na anestesia". ocasionando menos· desequilibrio 
que un solo agente (como serio el éte,r-que "em- 
papando" al enfermo. obtiene narcosis, anestesia. 
y relajación muscular. 

Tal modalidad moderno de anestesia comparte 
con los métodos clásicos el inconveniente de lo 
depresión respiratoria. No es posible obtener rela- 
jación muscular y silencio respiratorio. principal- 
mente en operaciones sobre el abdomen superior. 
sin comprometer buen número de músculos inter- 
costo"les. Lo insuficiente ventilación origina hi- 
p.s>xia e hipercorbia. y esta combinación onti-fisio- 
lógi o es punto de partida de alteraciones circu- 
latorios" hipertensió'n e hipotensión arterial. arrit- 
mia y paro cardiaco. ~hi lo necesidad al uti- 
lizar técnicos anestésLcos que reduzcan la ve n ti- 
lació~ pulmonar (one s tes io etéreo profunda. o cu- 
rorizoción, o mismo analgesia raquídeo) de 'com- 
plementar eficientemente la respiración auto- 
mático con presiones rítmicas sobre la bolsa de 
anestesio "apoyando" la respiración- durante 
todo el tiempo que dure la insuficiencia respira- 
toria paro que no parezcan las olteractones enun- 
ciadas. Esto significaré u o atención más cuida- 
do del enfermo, ha ta un cierto e¡;luerzo 
lisico. que redundaré,:¡ en beneficio del mejor 
resultado operatorio: enos "shock". y menos 
"poros cardiacos" 

Pocas son en fin las regJ.as básicas cuya ob- 
servación cuidadosa es perentorio s : se quiere 
evitar las muchos 'muer t=s anestésicas" que en 
ciertos servicios quirúrgicos constituyen un pro- 
blema realme e serio. Enseñanza individual, in- 
tensiva. y bajo supervíslón personal, de médicos 
cuyo interés principal seré lo vigilancia sin tre- 
gua del enfer o anestesiado, para que su lisio- 
logia, agredida por lo enfermedad y la cirugía 
que lo ha de curar, no se veo aún más desequi- 
librado por una anestesia incorrectamente elegi- 
da y mal aplicada. 

"¡Duerme, yo velaré tu sueño!" 

torios reflejas: la respiración se acelera, se pro- 
fundiza, se acorta a el enfermo "hace fuerza" ce- 
rrando la glotis. Si persisten los espasmos, y se 
prolongan las apneas. o si el anestesista intento 
profundizar apresuradamente el plano anesté-- 
sico, es fácil producir un "poro cardiaco". El cono- 
cimiento del plano anestésico adecuado para de- 
terminado tiempo operatorio, permitiré al narco- 
tizador atento adelantarse a las necesidades del 
cirujano. No hov mejor entrenamiento paro lo apre- 
ciación de lo relación "plano anestésico: estimu- 
lo quirúrgico" que un corto aprendizaje con el 
éter "gota a gota". 

Hay quienes, frente o los malos resultados 
que obtienen con diversos anestésicos, quisieran 
limitar la anestesia general al éter, que según se 
dice. parecería poseer mayor margen de seguridad. 
No se librarán, con el éter gota o gota. o en cir- 
cuito cerrado, de algunos laringoespasmos en -lo 
inducción, por irritación directo de vapores con- 
centrados. ni se salvarán de la intoxicación 
aguda del miocardio cuando se cumplan dema- 
siado bien y rópidament las exigencias vocales 
de relajación. Además. se multiplic;orón las "solos 
de recuperación". donde se destinarán los enfer- 
meras para atender o enler os que duymen 
horas enteras y vomitan dios seguidos, recupe- 
rándose de uno anestesio que ha alterado pro- 
fundamente su lisio ogia normal. El objeto real 
de la "sala de r cuperoció_'( es lo atenció_n de 
enfermos· delocados orne ,dos o intervenc rones 
de gran riesgo, _ pero que "dejaron su anes- 
tesia en la sclc de operacio es". 

Artusio, distinguido orves tesió loqo norteame- 
ricano, ha publicado recientemente un deta- 
llado estudio sobre el éter. empleado en 150 in- 
tervenciones de cirugía cardiaco. De uestro có­ 
mo es posible. con un estado de hipnosis y oral- 
gesia, realizar los más delicados maniobras in- 
trocardiacas sin que aparezcan reflejos peligrosos. 

Desde que Mushin nos explicó, al visitarnos 
en 1947. lo nocivo de las anestesias que pasan_ 
del primer plano, anulando los mecanismos de 
compensación frente al "shock", algunos aneste- 
sistas argentinos hemos comprendido la simplici- 
dad del concepto moderno de la anestesia, dividida 
en sus tres componentes: a) hipnosis, b) analgesia 
c) relajación, cada una de las cuales se obtiene 
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Funciones del hospital 
Son tres: asistencia o atención médica, 

docencia e investigación, sin olvidar la función 
social que las engloba a '!'das y que dejaró su 
impronta de acuerdo a las aracteristicas de la 
sociedad y el momento hist ico que ésta vive. 

EL HOSPITAL (1) 

El hospital desde su nacimiento es la institu- 
ción que la comunidad creó con el fin de resolver 
problemas de salud y enfermedad. La evolución 
histórica del hospital estó ligada estrechamente 
a la evolución de la sociedad y a los adelantas 
científicos y técnicos de I humanidad. 

Si bien en un principio el hombre con poder 
material no salía de su ámbito cuando le acaecian 
los eventos de la enfermedad y las perspectivas de 
la muerte y los. hospitcles estaban destinadós. a 
ser reservorio de dolientes sin esperanzas. paula- 
tinamente la tecnología y la limitación y costo de los 
recursos, que también es mejor distribución de los 
recursos puesta que estón a disposición de más 
personas. lleven al ser humano a que en su vida. 
casi fatalmente, pase una parte crítica de ella en 
una institución que no es su hogar y en el mo- 
mento de su mayor minusvalía. 

Sin embargo debemos hacer notar que la lite- 
ratura ti fi_"ado sos diver os mame hist · 
ricos del os .o n fi c pr 
sión de eolfo · o . ~ ·. 1 
Hospital es el en 
cifra enfffmos, 

y Ello 
ot a- Je r u con 
de salud de la comunidad. 

En la primerta, solo se hace mencron de una 
función, la reparadora. olvidando las de preven- 
ción, promoción y rehabilitación que implica la 
segunda. Ademós la primera restringe el uso a 
un solo tipo de usuario: los pobres. como si la 
indigencia material no fuese, como lo es hoy, 
una condición relativa a la que el hombre solitario 
se ve expuesto. La segunda hace hincapié en la 

CURSO DE ADMINISTRACION 
HOSPITALARIA 

Por el Dr. OSVALDO PE LIN. Jefft Servicio 
Pediatría Hospital Neuquén 

comunidad en su doble acepción totalizadora: 
todos los habitantes sin distinción. lo que implica 
con seguridad la necesidad de su agrupamiento 
y esfuerzo conjunto. hecho imprescindible para 
afrontar los eventos de la salud y la enfermedad. 

Sin embargo el hospital desde comienzo 
del siglo. coincidiendo con el cambio espectacu- 
lar que aportaron los descubrimientos cientificos. 
se perfila, quizás por el gran impacto de las teo- 
rías de ento ces. hacia planteas reparativos y 
actitudes mecanicistas que tienden a aislarlo de 
los verdaderos problemas de salud y enfermedad 
que enfrenta el hombre contemporáneo. que 
suele contemplar azorado como su humanidad 
se fracciona en entes que lo alienan y suelen no 
resolver sus problemas. Por eso es fundamental 
que se tienda a un acercamiento en los conceptos 
sobre enfermedad y salud que tiene el público 
y los profesionales, pues como dice Eisenberg "Los 

tes u en alteraciones" yii'los médicos tratan 
des" o o~ x_ eriencias 

-nc,ci·Wt>, .. "H"""'"_:,,u.,_'.c:lo d er y en la 
función social; las enfermedades en el modelo 
científico de la edicina moderna son,anoma- 

~ 'ff'" a struc' u a y nos 
)1 s st1r a corpor ., 

El anestesiólago goza del raro privilegio de 
ser depositario del paciente y su vida, el aforismo 
con que termina el trabajo del Dr. Elder "Duerme 
que yo velaré tu sueño", significa que el control de 
partes vitales del enfermo, como circulación. res- 
piracción, homeostasis'. etc. y aparte la identifica- 
ción a veces a nivel no conciente, en los padeci- 
mientos del paciente, corren por su cuenta. El 
Cirujano aisla un campo y trabaja con un objeto 
quirúrgico. En muchos casos el anestesiólogo 
tiene limitada sus posibilidades de intervenir en 
lo que está ocurriendo en el compo quirúrgico. 
pera depende de su técnica y estrategia el éxito 
de la intervención. 

A pesar de todo es un ser anónimo. en 
franca dependencia con el cirujano. y cuando 
no transformarse en "chivo emisario" de sus 
sentimientos de fracaso. depresión. agresión. etc. 
De este desfazaje entre la responsabilidad por un 
lodo y lo dependencia con el cirujano y el anonimato 
por otra, surgen e- el especialista una serie de 
emociones negativas que debe conocer y manejar 
para poder compensarse. 

cia a la parte informativa. la que se hace en la 
preparación al parto sin temor. El por ren to al 
conocer el procesa y la forma en que desarrolla- 
ró con el apoyo emocional y afectivo adecuado 
se transformaró en un participante activo junta 
al equipa médico. Al disminuir el factor de stress 
se facilita el trabajo de equipo quirúrgico tanto en 
lo que se refiere a la etapa de inducción co- 
mo a la intervención en si. 

El paciente no es una cosa es una persona 
y esa no hay que olvidárselo nunca. La informa- 
ción por supuesto debe ser adecuada a su edad y 
nivel intelectual, pero siempre debe darse lo cual 
es reconocer y calificar al paciente. 

Como un aporte a este excelente trabajo del 
maestra anestesiólogo Dr. O. Elder cuya vigencia 
trasciende al momento mismo en que fue escrito 
y cuya publicación enaltece el trabajo de los 
redactores de esta publicación de la Sociedad 
de Medicina Rural, quiero referirme a ciertas éa- 
racteristicas del trabajo del médico nestesiólogo y 
en última isntancia al funcionamierjto del equipo 
quirúrgico. 
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Continúa 

recursos u manos 
r. a 

j e l~pit 
en cuento lo relación que guardan can el paciente. 
Así tenemos: Servicios Directos que son aque- 
llos que tienen contacto con el paciente y Servicios 
Indirectos de apoyo a los primeros. Todos los 
unidades en que se divide el trabajo profesional 
y no profesional, tienen en el hospital componen- 
tes técnicos y administrativos cuyo proporción 

doble proceso opa- 

do o los conceptos de salud y enfermedad, in-- 
corpororlos y funcionar de acuerdo con ellos. 

b) Colaboración del usuorio en el quehacer 
preventivo y de promoción de lo salud en su co- 
munidad. 

c) Incorporar recursos y planear su utilización 
solo si serón útiles o lo comunidad, si su costo 
no se justifico en relación o los beneficios o ob- 
tener, si no serón generadores de iotrogenio. 

d) lncoporar o lo comunidad al gobierno 
hospitalario. 

e) Saber cuales son los daños prevolentes 
que lo 9fecton y luchar coordinado y prioritaria- 
mente frente o ellos. 

Finalmente, no olvidar aquello de los ópti- 
mos sucesivos y pensar que lo cobertura de 
necesidades pos térgodos genero otros necesidades 
cuyo cobertura demondoró mayores es_fuerzos. 

Respecto o lo función docente, es necesario 
remarcar que ésto involucro o todo el personal 
del hos ital. Lo dócencio, debe ser sistemótico y 
en servicio y no debe orginorse al hospital co- 
mo loboroto.rio exceltpte poro lo formación pro- 
fesional, cuyos obje tivos en ese aspecto com- 
prome en todo su vida. Lo docencia mejoro lo 
asistencia cuando estó integrado o ello. Lo asis- 
tencia sin docencia cae en lo rutina y en lo des- 
motivoción pues carece de perspectivos futuros. 
Pera lo docencia elitista o meconicista. buscadora 
de lo rareza poro justificar su info:;f"oción. yo que 
no su conocimiento, o vida· el servicio, esencia 
del hospital. Tonto lo formoéión del médico como 
la de otros profesio ole debe comenzar en el 
pregrodo en el hospital. contin ar en el postgrado 
y si es posible o través de programas sistemó- 
ticos como los Reside cios M;dicas y no finalizar 
nunca o ~r vés de modalidades de Educación 
Continuo can su verdadero n cesidod del personal 
médico h spitolorio. 

Lo investigación es por te integrante de los 
funcio es del hospital móderno y, como éste, su-. 
fre los transiciones propios de salir de los es- 
quemas tradi ionotas , que en general eran de 
investigación e laboratorio, hacia el campo co- 
munitario e in erdisciplinorio. Puede 'abarcar tres 
etapas: lo de los insumos (estableciendo condi- 
ciones de eficiencia de los servicios; lo de pro- 
ducción (o través de lo eficacia de lo prestación 
clínico individual, comparado o no con otros es- 
tablecimientos) y lo de resultados (volor~ndo lo 
calidad de lo prestación poro problemas prevo- 
lentes. 

i 
el derecho de ignorar lo que produce y con que 
nivel de eficiencia lo realizo. Insume demasiados 
recursos como poro permitirse eso actitud. Debe 
tenderse o hacer de lo evaluación de resulta- 
dos un mecanismo sistemótico que comprendo 
desde lo etapa de planificación. 

Apertura a la comunidad: aspecto de 
implicancia múltiple que involucro: 

o) comprender el sentido que lo comunidad 

y jurisdic­, 
lo 

de 

docencia poro lo totalidad del personal. 
investigación de aspectos c.(inicos. epide- 

miológicos. psicosocioles y ad 1rn15trotivos. Po- 
ro su concreción es menester qu el sistema 
cultural del pois difundo lo objetivos o largo 
plazo, se programen los 1ecursos 

necesarios po- 
ro el mediano plazo y ¡e concreten aquellos o 
través de uno organización oded\odo. 

Los óreos críticos/del hospital moderno son 
numerosos pero poclr amos citar algunos el llos 
que son de por si motivo de profundo reflexión: 

Las relaciones de los médicos de zona 
con el hospital cabecera: puesto que el hospital 
es efector de uno reí:J de es1oblecimientos poro un 
óreo de erminodo el\e colonomiento asistencial, 
docente de inv'es tigo ió debe ..ser cu idodoso- 
mente normc tizodo. 

La utilización de los recursos ,d'iagnós­ 
ticos: dado su alto costo es menester conside- 
rar su máximo utilización incluye~o en un pro- 
grama al efecto o todo el óreo. 

Mecanismos para la internación de pa­ 
cientes y seguimiento posterior: uno señalo lo 
necesidad de normas bien conocído no solo por 
médicos sino por persono del hospital los propios 
usuarios y otro hoce presumir un sis emo de 
seguimiento dorniciliorio como proyección del 
hospital. 

No debe haber disparidad en la atención 
en los distintos establecimientos de la red: ello 
puede solucionarse o través de insumos cdecuu- 
dos y distribuidos equilibrodomente y de lo do- 

apertura hacia lo cornunidod 
sol ud. 

Dichos funciones no son portes paralelos ·de 
un todo, por el contrario se integran en lo pre- 
visión. lo acción y los resultados. 

De este modo el hospital se ha convertido 
en el efector que concentro y ejecuto los acti- 
vidades totales del sistema de salud. En este 
sentido yo no se admite que el poso del hospi- 
tal tradicional al moderno debo hacerse o tra- 
vés de experiencias piloto (lo optimización de lo 
porte no implica lo optimización de todo) sino o 
través de experiencias totalizadoras del sistema. 

El hospital rnoclerno tiende hacia. 
atención personal izada. 
atención preventivo y de promoción de la 
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tigatión) 
Adjuntos (se les permite internar) 
Visitdntes (para ccpocitcc ior.) 

COMPLEJIDAD HOSPITALARIA 
Comenzamos diciendo que complejidad no 

es igual a calldod. la complejidad de un estable- 
cimiento es el grado de desagregación y desa- 
rrollo con que se realizan sus prestaciones. (en 
otras palabras, es el número de actividades o 
tareas diversificadas y el grado de desarrollo 
alcanzadas por las mismas). 

Calidad de atención involucro uno serie de 
aspectos conducentes o dar lo mejor atención po- 
sible al menor costo. a todo lo población, que es en 
si mismo un factor de valorización en cuento 
manifiesto lo formo en que está recibiendo 
lo atención médico. 

lo "ni es de complejitil". implican uno 
e los, i bl i en fun- 

. · ·ni I s~ is e y de los 
modalidades operativos con que los mismos prestan 

oel servicio. 
U d,s · 

slgl!i~ 1 12 er-•-••-=-r:,- 
yor complejidad (o seo donde se desorro on 
mayor cantidad de actividades y con un gron grado 
de desarrollo). 

los niveles 1, 11, V, VII, corresponden o ser- 
vicios sin internación. 

los niveles 111, IV, VI, VIII y IX, corr e'sponde n 
a servicios con internación. 

la docencia e investigación sistemático según 
esto clasificación se .do en los niveles VIII, IX. 

Nlvel 1: Atención ambulatorio exclusivamente. 

­Laboratorio 
­Patologla 
-Rx 

­Anestesia 
­Hemoterapia 

­Radioterapia 
­Fisiatr/a 

Tratamiento Dlagn6tltlcos 

-Personal médico residente: 
Jefe de residentes 
Residentes 
Internos 
-Personal médico honorario: son médicos 

de prestigio que reciben por su valor remunera- 
ción. 

-Personal médico agregado: 
Consultores (para hospitales chicos) 
Asociados (paro tareas de docencia e inves-- 

Organlzoción del cuerpo médico 
En algunos países se acepta que los d,recli- 

vos de un hospital no sean forzosamente, médicos. 
pero el Cuerpo Médico estó organizado y tiene 
un autogobierne regi'do por reglamentaciones. 
En los hospitales privados, el consejo de médicos 
no depende sino de los dueños del hospital o de 
sus comunidades y maneja la aceptación de nue- 
vos ingresos médicos. No percibe remuneración 
por esa labor · colegiada y es responsable del 
diagnóstico y tratamiento de los pacientes. Eo 
los mismos hospitales· el director no médico ma- 
neja todos los servicios indirectos y los directos 
efectuados por el cuerpo de médicos residentes 
En un hospital público, el director suele ser mé- 
dico y el cuerpo médico es asalariado y está en 
línec de dependencia de él. 

El pe s alsédi&J[os¡¡i 
carse en: ( 

-Pe~on · de gi, 
Jefe del personal médico 
J1.e de E>e ... t,rtam1;;nto 
Esp i Is ~ 
Aasc::ri te 

Sel'Ylclos 
MU leos 

lario p~ clasil,s .ae 

­Endoscopia .._ _. ­Medicína 

nuclear 

Servicios 
Quirúrgicos 

­Enfermerla 
­Dietética 
­Scio. Social 
­Farmacia 

ParamUlco 

­Contabilidad ­Compras 
­Patrimonial ­Sueldos 

Cuerpo MUlco 

lervlcloo 
lnclln,ctoo 

PACIINTI 

ejemplo: el equipo quirúrqico, Son los recur- 
sos hu~anos. objetivo de h:, org!)ni,ación,' los que 
d~ter~inan_ el funcionamiento del hospital, su coor- 
dinación y trabajo armónico. 

~- continuación se presento el equipo de 
servicros de un hospital cuyo fin es el paciente. 

­Intendencia 
­Vigilancia 
­Transporte 
­Limpieza 
­Roperta 
­Mantenimiento 

lenlcloo 
Oeneralel 

va~la en función de lo escala gerencial o jerór- 
qu,ca. Na obstante le>s aspectos jerórquicos o de 
inst~~cios reflejadas en el organigrama hay 
actividades que funcionan de acuerdo o la estruc- 
tura de equipo, intercambiando codo unidad sus 
recursos humanos con un fin determinado, por 

MEDICINA RURAL 



Pág. 11 

Su superficie 1i!S de 94.078 km2 y lo pobla- 
ción alcanzo o los 212.877 habitantes con uno den- 
sidad de 2,26 habitantes por km2. Se troto de uno 
pobloción joven con un 38.8% de menores de 15 
años. 

Se estimo 9ue oJrededor del 30% es población 
r rol, en gran porte dedicado o_ lo producción 
agropecuario y uno proporción de ello tiene carac- 
terísticos de nomadismo troslodóndose o los vera- 
nados e invernados poro un mejor aprovechamiento 
de los posturas. Lo ganadería predominante es 
lo ovino con un 63,64%. 
Q.2. Infección hidatídica en perros 

En el año 1972 lo infección hidatídico en pe- 
rros ero de 27%, según un trabajo por mues- 
treo efectuado en el Departamento de Huiliches. 
2.3 Pr ale la de idatido i en el ganado 

E e is o t b-a¡, se ,r o 862 oni- 
o vin s vi s ,. d ad fae- 

nados en mataderos, uno prevalencia de hidoti- 
,Elosis del 85'%, sie do lo ircalizoción pr. dorni- c ervlo bo n pu¡moo . · ,.¡_ 
n s !! . r 1 1 : h g pul 
2.4. Preva encla de la hldatldosls en el liombre 

A partir de los catastros obreugróficos ini- 
ciados en el año 1960 con el objeto de detector 
tuberculosis comenzaron o observarse imóge- 
nes radiológicos sospechosos de hidotidosis con 
uno frecuencia desusooo. 

Estudios similores fueron realizados por Mino- 
prio y col. en lo zona de Molorgue (Peía. de 
Mendozo), obteniéndose resultados parecidos. 

El presente es un resumen de lo clase dic- 
tado en el Curso· de Administración Hospitalario 
organizado por lo Zona Sanitario 1 en octubre 
de 1980. En su contenido se vierten frases o ve- 
ces textuales de lo bibliografía consultado. Lo 
orientación general de texto es lo único original 
y de tolol responsabilidad del autor. 

Clasificación teórico ~traído de Borbin. Codo 
jurisdicción puede darse de acuerdo con los linea- 
mientos generales del Sistema, su propio código 
de funciones y denominaciones en lo organización 
del cuerpo médico. 

Nlvel VII: Atención ambulatorio. Similor al 
Nivel V pero con atención externo de algunos es- 
pecialidades quirúrgicos. 

Nivel VIII: Atención ombulótorio e interna- 
ción: Amplio gamo de 'especiclldodes médicos 
y quirúrgicos. Servicios auxiliares de gran com- 
plejidad (Radioterapia, Medicino Nuclear, etc.) 

Nlvel IX: Lo móximo complejidad. Lo dife- 
rencio con el anterior es solo cuantitativo y obedece 
o lo mayor cantidad de subespeciolidodes, tonto 
en los clínicos como en los servicios inte,medios y 
en los generales. Gran desarrollo de lo do- 
cencia. 

Autores: 
Dr. ENRIQUE l. ZABERT. (Médico). Director 

del Hospital Bouquet Roldón (Neuquén). Jefe del 
Programo de Control de lo Tuberculosis de lo 
Provincia del Neuquén. 

Dr. HORACIO LORES. (Médico). Médico del 
Servicio de Tisioneumonologío del Hospital Bouquet 
Roldón. Ex Director de Atención Médico de lo 
Provincia del· Neuquén. 

Oro. MARTA CLARA SCHVED DE GALARDI. 
(Bioqulmico). A cargo del Laboratorio de Zoono- 
sis del Hospital Bouquet Roldón. 

.. Sr. JUAN CARLOS SALAZAR. (Técnico Esto- 
dlstico). Jefe del Departamento de EstodiS'licos 
del Hospital Bouquet Roldón. 

Fecho: Octubre de 1978. 

Visito médico periódico programado y atención 
permanente de enfermería. Morcado énfasis en 
medicino preventivo y constituye lo comunicación 
bósico entre lo comunidad y los servicios de salud. 
(Ej.: nuestros Puestos Sanitarios). 

Nlvel 11: Atención ambulatorio exclusivamen- 
te. Atenéión médico general. Es un nivel de atención 
primario (Ejemplo: consultorios periféricos). 

Nivel 111: Atención ambulatorio e interna- 
ción de tipo general (no especializado). Ejemplo: 
(hospitales rurales). 

Nlvel IV: Atención ambulatorio e internación. 
en ambos cosos diferenciados en los cuatro clí- 
nicos bósicos: clínico médico, pediatría, cirugía 
y tocoginecologío. Ej.: Hospital de Zopolo o de 
Son Martín de -los Andes. 

Nivel V: Atención exclusivamente ambulatorio 
discriminado en Clínico Médico, Pediatría y toco- 
ginecologio. Puede tener laboratorio y radiología 
poro exámenes de rutina. 

Nivel VI: Atención ambulatoria e interna­ 
ción diferenciada en las cuatro clínicas básicas 
más algunas especialidades críticas (otorri­ 
noloringologio, troumotoÍogio, oftalmología) y un 
mayor desarrollo de los servicios de diogóstico 
y trotomiento: anatomía poto! gico. electrodiog- 
nóstico, etc. 

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA ENDEMIA HIDATIDICA 
EN LA PROVINCIA DEL NEUQUEN Y EVOLUCION DE LOS 

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO DE LA· HIDATIDOSIS HUMANA 
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n- 

hidatidosis hepólico. 
3.3. Diagnóstico de laboratorio 

En años recientes se han desarrollado técnicas 
de diagnóstico serológico que se han incor- 
porado o la rutina de lo búsqueda de enfermas 
de hidatidosis. 

Estón basadas en lo detección de anticuerpos 
circulantes del tipo de las inmunoglobulinas. 
siendo las siguientes las técnicas principales: 
Prueba de aglutinación del látex: es una pruebo 
de lectura rópida, especial paro screening, en la 
cual se confrontan partículas de lótex sensibili- 
zado con antígenas con el suero del paciente. 
Es muy sensible aunque no totalmente específica 
(los falsos positivos son sala del das par mil). 

Prueba de la doble difusión (DDS): En lo 
octuolfdad estó reemplazando o la lnmunoelectrofo- 
resis que permite detectar el arco 5 descripto por 
Copron como patognomónica de echinococosis. 
Es uno doble difusión entre el suero del paciente 
y el suero control anti-antígeno del arco 5 y por 
lo tonto aún mós específico que la inmunoelec- 
trolores is. 

lo presencio de identidad inmunológica nos 
daría lo certeza de enfermedad, en cambio en 
su o sencio no se debe descartar una hidati- 
dosís. 

Todos las reacciones serológicas dependen 
del estado del quiste, siendo mós sensibles en 
los quistes recienteme te rotos o alterados que 
en los hialinos. 

Ello se debe a la moyor menor permea- 
bilidad de la capa germina para las macro- 
moléculas ontigénicas contenidas en el liquido 
hidatídico. Por otra parte la positividad ser oló- 
gico parece ser mós frecuente en las formas ex- 
tropetmonores. en especial hepóticos , que en las 
pulmonares. 

Es e menor valor lo Prueba de la Hemo- 
aglutl ación Indirecta, de técnica más compli- 
cada y de m nor espeeillcidod. Tienen valor dicq- 
nóstico únicamente los títulos elevados. 

Se ha dejado de usar la lntradermorreac- 
clón de Cassoni por su alto inespecificidad, al 
igual que la Reacción de Fijación del Comple- 
mento de Ghedini por su alta tasa de falsos po- 
sitivos y baja especificidad. 
3.4. Otros métodos 

lo centellografía, de reciente incorporación 
en nuestra región, ha permitido en al~mos casos 
clarificar el diagnóstico. 

Creemos que es de utilidad la incorporación 
del ultrasonido. Aunque contamos con muy 
poca per·acncia al especia .:ansideramos de- 

á ,me · acuidad. 
úl · • ~ r compu- 

tada como el último avance tecnológico de nuestro 
• tiempo para do en forma muy s~lectiva. e r mo @iu 

cio, que los procedimientos de diagnóstico con 
que se cuenta actualmente no se excluyen, sino 
que se complementan entre sí. Hoy cosos en los 
cuales es necesario recurrir al conjunto de méto- 
dos disponibles poro llegar al diagnóstico y paro 
esclarecer lo posible vía de abordaje quirúrgico 
o utilizar. 

El diagnóstico de la hidatidosis debe con 
templar dos aspectos diferentes: por un lado la 
bú1queda activa de casos en supuestos sanos y 

La mayoría de estos hallazgos tuvieron c.onfir- 
mación quirúrgica. 

En calostros abreugróficos de población su- 
puesta sana efectuados en la Provincia del Neu- 
quén desde diciembre de 1961 haslo lo actuali- 
dad, se examinaron 60.813 personas deteclóndose 
276 sombras sospechosas de hidatidosis cuya gran 
mayorla fue luego confirmada (en los pacientes 
operados se constató un error de diagnóstico del 
1 % • siendo un caso un neurinoma y otro un lu- 
berculoma). 

La prevalencia hidalldica hallada fue de 0,47%. 
En el último calostro realizado en mayo d 

1978 en la escuelo promoroo de la localidad de 
Piedra del Aguila se examínoron clínico, radio- 
lógico y serológicamente en búsqueda de hida- 
tidosis a 116 niños hallóndose 5 cosos que a lo 
radiologlo y/o o lo serología daban fuerte sos- 
pecha de hidatidosis. Ello significo uno prevalen- 
cia de 4,3%. 

Otros estudios únicamente rcdiolóqicos rea- 
lizados en Loncopué y Hui1iches revelaron pre- 
valencias del 1,2% pero en población indígena 
la mismo se elevaba o 1 ,5 % . 

Estos estudios fueron reolizados en zona 
de alto endemia hidatídica, rurales, donde se en- 
cuentro lo triado hombre-perro-ganado- e-n intimo 
relación, lo que favorece e-1 ciclo de lo hidotí- 
dosís. 

Lo comparación con lo República Oriental del 
Uruguay considerodc com uno de los regiones 
de mós alta pre alencia muestro que en ésto, 
sobre 630.123 obreugrofío,s efectuados en el co- 
lasiro de todo el país en 1965 se detectaron 
278 quistes, con uno prevolen,cio de 0,04º'•, siendo 
lo mós alto lo del Departamento Flores con Ó, 12·~. 

De todo lo expresado se infiere que la idati- 
dosís constituye en lo Provincia del Neuqu n un 
problema de salud pública de gran mog itud 
que afecta en especial a la población rural de ca- 
racterísticas sociales mós vulnerables. 
3. EVOLUCION DE LOS PROCEDIMIENTOS DE 
DIAGNOSTICO DE LA HIDATIDOSIS HUMANA 
3.1. Diagnóstico clínlco 

En nuestro provincia hasta el año 1960 el 
diagnóstico de hidatidosis se basaba fundamen- 
talmente en lo pemanda esponlónea de pacientes 
que consultaban por sintomatologío generalmen- 
te ya avanzado o por complicaciones (vómicos, 
hemoptisis, etc.) no existiendo hasta entonces 
una búsqueda de casos programado. 
3.2. Diagnóstico radiológico 

Con lo iniciación en 1960 de los 
de lucho ontitubercu¡osa se 
radiológic_ s o c· s 
producto I h I ozs ca 
portadores osintomó icos. 

Si bien actualmente 
ha pero· ' 
bús u G! c s u s 
lenc,o ;ao cl1co en o rovincio e 
supero francamente o lo tuberculoso, nos permite 
afirmar que este método tiene pleno vigencia en 
nuestros programas de salud. 

En los últimos años hemos podido contar 
con otros procedimientos radiológicos que en cas- 
sos individuales han sido utilizados para confir- 
mar el diagnóstico, tal como la hepatocole- 
grofla introvenenosa que en manos expertas ha 
permitido describir signos patognomónicas de 
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por ende, fóciles de recordar. los refranes tie- 
nen una actualidad perenne que resume todo lo 
que guarda relación con la vida de los hombres 
en sociedad. 

Hay una paremiología médica que abarca 
todas las facetas del arte de curar y que es un 
verdadero compendia de historia de lo medicina, 
donde verdades eflmeras y verdades multisecula- 

tes, a veces pequeños indicios, que ponen a 
pruebo lo sagacidad del médica poro orientarse 
precozmente hacia el diagnóstico correcto. 
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Dr. R. Boulssou (tomada de Salud Mundial) 
La paremiología es la ciencia de los refra- 

nes, sentencia nacidas de la experiencia común 
o consejos prócticos de raíz popular, que pertene- 
cen a lo que se ha dado en llamar la "sabiduría 
de los pueblas". 

Fórmulas breves, rimadas, espontáneos, y 

1) El informe pericial médico debe ser a/aro y 
preciso, redactado con vocabulario accesible y re- 
sultar lo más explicativo posible, tanto para el 
Juez como para las partes. El perNo deberá abste- 
nerse de formular apreciaciones jurídicas que 
competen al Juez y limitarse a dictaminar según 
las reglas de su ciencia. 

2) El médico está obligado a guardar el se- 
creto profesional, que solamente podrá revelar 
cuando mediare justa causa. Tratándose de de/1- 
los de los cuales hayan tomado conocimiento en 
razón del ejercicio profesional sea privado o 
público deberán atenerse a la jurisprudencia 
vigente en el lugar. Si ésta confiere primacía I 
deber de denunciar deberá privar es to obliq 
ción sobre la de guardar secreto. En la Copita/ 
Federal la jurisprudencia es de sentido contrario, 
es decir, P.refiere l•d ber I secre 
y no el J:I i r a li e 
médicoscf, c o i ú1nli ama_ '/1,¡atic.n 
de Apelaciones en lo Criminal y Correccional, 
e p'eno, ,n re Nal'ivid d, año 966 

3 1 CI! i · ner 

por otro el diagnóstico del caso Individual. 
Para el primero se cuenta fundamental 

mente con el calostro abreugráfico, método prio- 
ritaria por ser el que permite detectar el mayor 
número de casas, no solo pulmonares sino tam- 
bién extrapulmonares, complementado par la 
investigación serológica. Estas procedimientos se 
complementan por cuanta la mayoría de los 
quistes ubicados en el pulmón son negativos a 
la serología y en cambio el laboratorio permite a 
veces el diagnóstica de enfermedad que pasaría 
desapercibida si solo se utilizara la radiología 
pulmonar. En algunos de los casos que solo die- 
ron serología positiva se han encontrado quistes 
de ubicación exlrapulmonar, mientras que en 
otros, no se ha conseguido ubicarlos con los 
métodos a nuestro alcance. 

Utilizando ambos pr ocedimientos en forma 
conjunta el rendimiento aumenta considerable- 
mente. 

Para el diagnóstico individual, sea por de- 
manda espontánea o para detectar el quiste en 
aquellos casos de serología positiva y radiolo- 
gía negativa, se cuenta con todos los procedi- 
mientos complementarlos habituales: neumope, 
riloneo, urograma, etc. 

Por último, es necesario reafirmar la impor- 
tancia de los ante edente del paciente: lugar 
de procedencia, contacto con animales y perros, 
faena domiciliaria Je animales, etc. y del examen 
clínico cuidodosornente reali-z.ado, pues casi siem- 
pre nos permiten el ha lazgo de datos importan- 

mente el resultado de las observaciones hechas 
por el prólesianal y ser redactado también con 
la mayor claridad posible. En la certificación el 
médico debe ser cauto y veraz, pues la ley penal 
sanciona comb delito re creación de un certificado 
médico ideológicamente falso, es decir, de con- 
tenido mentiroso o discordante con la realidad. 
Esto ocurre, por supuesto, cuando el médico tiene 
conciencia de la falsedad que asienta, es decir, 
cuando abra con dolo. El delito na admite la forma 
culposa, por lo cual queda fuera del ómbito de 
punibilidad el mero error de diagnóstico, aunque 
fuera grueso, pera asentado de buena le por 
el médico. 

Tralóndose de certificados de defunción, el 
médico estó obligado a extender el mismo cuando 
constatare la muerte, redactando la primera par- 

del Ior; rio solame'.(01, deberó comple- 
a se unda p t 110 ~ la muerte- 

hu · · a o.Je e o írecto del 
deceso. De lo contrario, deberá simplemente de- 

de muerte dudosa de la ªª lJ uta siaa s 
SABIDURIA POPULAR 

PRIMERAS JORNADAS DE MEDICINA LEGAL 
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enfermedades es, poro rusos y franceses, lo rapidez 
con que sobrevienen: "Las enfermedades llegan 
o caballo y se alejan a pie". A veces el pronós- 
tico es fulgurante, "Dolor de ijada, cruz alzado" o 
"Dio de purga, dio de entierro" son proverbios 
inspirados a lo sabiduría popular españolo e 
italiana por el miedo o lo apendicitis y a los 
errores cometidos en su tratamiento. Otro refrán 
de pronóstico, 'la tos es el tambor de lo muerte", 
do idea del terror que inspiraba lo tuberculosis 
pulmonar en una época en que lo tisis ocupaba 
uno de los primeros lugares en los estadísticas 
de mortalidad. 

Esto trilogía de refranes recomiendo un trata- 
miento de abstención poro las enfermedades de 
los ojos: "el que tiene mol de ojos. sana al cabo 
de diez dios si no se los manosea"; "Para curarte 
los ojos, alote las monos"; "Mol de ojos con el codo 
se cura". 

La subiduria popular dicta sentencia sobre 
los actividades del enfermo, sobre lo que piensa 
éste del médico y sobre los relaciones entre am- 
bos. El refranero recomienda ante todo lo confian- 
za. "Si el enfermo oculto su enfermedad. vanos 
serán los esfuerzos del médico", dice un proverbio 
ruso, al que hocen coro dos franceses: "Al médico 
y al abogado, la verdad por delante" y "Quien 
quiere sonar, con el médico no ha de disimular". 

Así y todo lo psicoterapia· no es palabrería 
hueco. el tratamiento del ánimo es ton antiguo 
como la medicino y los proverbios psicolero- 
péuticos abundan en todos los refraneros. "La son- 
risa del médico, es salud al enfermo" y "El médi- 
co es sonador de cuerpos y almas". 

Hombre de autoridad con derecho de vida 
y muerte, el médico desencadena en sus enfer- 
mos reacciones ambivalentes: de temor y respeto. 
de confianza total, pero consciente de los limites 
del orle de curar y, muchos veces de su impoten- 
cia. Tres elementos se repiten hasta lo saciedad 
en los juicios que forma el enfermo sobre el mé- 
dico: lo edad, lo experiencia-madre de lo cien- 
cia- y lo suerte. "Médico joven, antes que sane 
a uno, lleno un cementerio" (italiano) "A médico 
joven, cementerio repleto" (francés). En cambio el 
cirujano ha de ser joven para que no le tiemble 
la mano: "Cobarde la mano, mal cirujano". 

"Más que la ciencia vale lo experiencia" rezo 
un proverbio sabroso y pintoresco, pero más des- 
confianza inspiro todavía la ignorancia: "Contra 
el médico ignorante, ni la naturaleza puede nada". 

Poro los italianos "Más vale médico afortu- 
nado que médico sabio". ¿Qué cualidad.es habrá 
de tene el b en médico? "O(o de lince, ánimo 
e eón y mono d uje(' contesto ¡si ocilor el 

refrQne o inglés. 
Pero el refranero no es siempre tan come- 

dido y poético1 sino que do cabida o lo critica y 
lo sálil'c "no ha m nester el medico latí ra 
hocerno declinar'' (es ecir ~cerl o q e · 1 fl!té- 
dico sano lo enfermedad y mata al enfermo". 

Los españoles seriolon con ironía el peligro 
de los consultas: "Un médico sano, dos cavilan, 
tres motan". 

Pero críticos y sátiros ceden paso o una apre- 
ciación más justo en estos proverbios indios que 
podrán desarrugar el ceño del facu ltotivo. "No 
vayas a vivir donde no hoya templo, escuelo o 
médico" y "Si no puedes llegar a rey, hazle mé- 
dico" ¿Que mejor homenaje que este último adagio 

res, tratamientos y remedios, regios de higiene, 
de diagnóstico y de pronóstico y juicios sobre lo 
enseñanza de la medicina se mezclan en un ama- 
sijo heteróclito. 

Los refranes "médicos" son muy numerosos 
y su estudio resulta apasionante por su variedad, 
su originalidad. el. sober de que dan testimonio 
o las cuestiones que plantean. Hace más de 2000 
años, no vacilaban en proclamar los chinos: "Si 
quieres dar o tu hijo uno vida sosegado procura 
que no como nunca hasta el hartazgo y que tengo 
siempre un resfriado". En los refranes españoles 
aparece lo noción de inmunidad: "'Veneno que sólo 
se cota, ni daño ni moto". "No hoy mol que por 
bien no vengo". Estos refranes inmunológicos tie- 
nen en lo actualidad interés científico y sus au- 
tores remotos e ignotos deberían ser tenidos por 
precursores de lo ciencia moderno. 

Excepticismo y medicino siempre han ido jun- 
tos. Franceses y españoles no vacilan en acon- 
sejar, con su chispo de sarcasmo: "Remedio 
que sano, no lo dejes para moñona". Tampoco 
se libran de críticos y sarcasmos los que compo- 
nen "los medicamentos "Si las píldoras tuvieran 
buen sabor no habría que dorarlos", "El médico 
viejo, el cirujano mozo y el boticario rico". No se 
veo malevolencia alguna en este refrán el boti- 
cario debe ser rico poro poder renovar o menu- 
do sus existencias de medicamentos. 

El ·proverbio árabe "contra lo muerte no hay 
remedio" fijo, sin embargo los limites del orle de 
curar. Pero no hay medicino sin optimismo y 
"mientras hoy vida hay esperanza"; el médico, en 
efecto, nunca debe desesperar, en presencio de 
enfermedades graves, ha de recordar que "o 

grandes moles grandes remedios". A veces el ar- 
senal terapéutico se reduce, según otro prover- 
bio inglés, portento de cordura y de concisión. 
o tres principios: "No hay mejores médicos que el 
Dr. Dieto, el Dr. Descanso y el Dr. Optimismo". 

La abundancia de consejos sobre cuestiones 
de higiene o de profilaxis no cede en nodo a la de 
sarcasmos contra los galenos y sus odláteres. 
El viejo adagio francés: "Levántate o los cinco. 
almuerzo o los nueve, ceno a las cinco, acuéstate 
o los nueve, y vivirás noventa y nueve" se grabo 
fácilmente en la'"memoria. Los italianos, por su 
parle, aconsejan: "Ten lo cabezo al fresco, vientre 
suelto, los pies calientes y ríete del médico". 
Los mismo dicen los rusos: "Cabeza al fresco. 
vientre oyuno 'v pies calientes". 

Muchas condiciones de higiene de lo vivienda 
se resumen en este· refrán español: "Si no entro 
el sol por tu ventano, entrará el méd. 
tu puerta". 

Todos los ali entos sanos 
han dejado rostros en lo paremiología de 
giene alimentario: "No motor¡, ay nos, si 
soyunos" ruso, "De gro des- ce o esi n ld5 
sepulturas JI nas' espoño ",.. o "M s ot n los 
cenos que sonó· Avicena" (espoñol). "Más moto 
la gula que lo espada". 

"Más vale prevenir que curar" dice un adagio 
antiquísimo que la OMS ha erigido en norma de 
su acción. 

"Conservar lo salud, curar lo enfermedad, 
ese es tu orle, médico". Esta máximo originario 
de Salermo expresaba yo en el siglo XII lo que 
todavía se tiene por verdad indiscutido. 

Una de las caracterlsticos principales de los 
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euquinos. 

el adecuado. Tornbién- nos compromete seriamente 
de aquí en ós , y es por ello que esperamos de 

tas jornadas, y o lrovés de lo evaluación que 
viene desarrol a do el Dr. Néstor Perrone, quíen 
fuero uno de lo pioneros en el Pion de Salud, y lo 
evaluación que se está llevando o cabo ya, y lo 
discusión, y el intercambio de numerosas expe- 
riencias, y de ideas después de varios años de 
trabajo rural, esperamos poder ver que se vuel- 
quen todos esos ideos, en nuevos objetivos y 
fundamentalmente lombién en nuevos políticos, 
nuevos cursos de acción. 

Los distintos gobiernos de la 
últi s diez 

o r joe t 
todo lo salud que ellos se mer.ecen. 

Tombié debe pe que· ese #Sfuerzo, 
a I do 

i o niv os, 
quizás, van a ser difícil de superar, de ohi que te- 
nemes la f,rme esperanzo, que logrémos utilizar 
todos los recursos que contamos, de manero tal, 
que todos estos indicddores que nos llenan de 
orgullo, fundamentalmente o todos ustedes, que 
puedan ser mejorados de aquí en más. 

Encontramos que con todo el esfuerzo y el 
tesón que caracterizo al poblador neuquino, que 
sin lugar o dudas, todos estcm contagiados 
también, vamos o poder desarrollar en esta' 

$TRO E BltNESTAR 
UEL FERNAÑDEZ 

Señor Intendente icipol. invitados especia- 
les. Médicos de Neuquén, ompoñeros toreos: 
No resulto fácil quizás encontrar los polobros más 
adecuados poro explicar lo pro -ndo sotis lcccbsn 
que siente el gobierno al ver que se concretan 
estos Primeros Jornadas de Medicino Rural Viejo 
anhelo de todos y codo uno de ustedes, qu 
través de lo labor diario. de uno esforzado toreo 
que desarrollan en el interior de lo provincia. ven 
coronado, con esto reunión, muchos de sus ex: 
pectativas. 

Para el gobierno de la Provincia, resulto 
sumamente alentador. el poder estor presente 
hoy en e o reuniólª!º o est porque úl imames 
te, hem e i s ehel e~uc o ha 
palabras 1, , U, Uien · to\.. 
dos ustedes, por lo toreo que vienen llevando a 
ca o. ecierflemente, diría, ihac pocofi n d 
24 hs. t VI a 'Q, S y 
lig e OG óM I~ r lu P 
blico de lo Noción, quienes nos expresaron, que 
realmente Neuquén, es un modelo poro el pais, y 
ello, sin lugar a dudas, lo mayor porte es mé- 
rito de todos ustedes. 

Hablar del Sector Salud, de lo jerarquía, que 
ha obtenido el Sector realmente es halagador 
paro todos. 

Pensar que en diez años de toreo se han 
logrado tontos éxitos. indudablemente, nos hoce 
pensar que el comino aue hemos emprendido es 

DISCURSO INAU RAI.; DEL SEÑOR MI 
SOCIAL, LICENC Q ALBERTO MA 

(A uminé, 7..11.80 

El dolor es mudo pero hablo por gestos. (ruso) 
Pierna quebrada, en la como tapada'; brozo 

quebrado, del cuello colgado (espoi'lol) 
LOS MEDICOS: 

No disimules nado al curo ni al médico. (ruso) 
Gran locura es testar en favor del médico 

(francés) 
Quien se entrega a los médicos o nadie. se 

queje. (italiano) 
A enfermo cor dos médicos le doblan las 

campanas. (español) 
Sano a veces, aliviar a menudo. consolar 

siempre. (origen desconocido) 
Lo fierro tapa las equivocaciones de los mé- 

dicos. (francés) 
Si se alían el enfermo y la -enfermedad, de 

no a le el mejor médico .. (inglés) 
Sana -Dios y· cobra el médico. (inglés) 

OS REMEDOS: 
Quien dio el mol dará el remedio. (espoñol) 
Peor es el rem dio que el mol. (froncés) 
El tlempo es un on remedia, para el almo 

y para el erpo les ñol) 
Para opre lo solud no hoy .como perderlo. 

(hún oro 
o ho remedio que pueda curor o un ne- 

cio. (j ponés) 
M s vale el c l'rio que lo ceguera. (árobe) 
Lo cebolla cura siete enferme.dades. (ale- 

mán) 
Poro cod' nferme ad hoy uno yerba. (ruso) 
No hoy mol recio s e trol o tiempo. (ita- 

liano) 
Remedio que todo c ro, locurq (español) 
Al enfermo todo le margo. (ruso) 

para el profesional de la medicina? 
PREYENCION E HIGIENE: 

Sin olor, color ni sabor, es el agua mejor. 
(español). 

Agua cocida alargo lo vida. (español). 
Después de almorzar dormir, y de cenar po- 

sos mil (latín). 
El pie seco, el cuello abrigado; comer como un 

burro y beber como un buey (italiano) 
COMIDA Y PREYENCION: 

Ceno larga, vida breve. Ceno breve, vida largo. 
(italiano). Lo primero medicino no abusar de lo 
cocino, (italiano). 

Hoy cenas. moñona duelos. 
Queso· con pon, medicinas de sanos (froncés) 
El que come hoslo lo horturo con los dientes 

cavo su sepulturo. (ruso). 
Lo frogilidad ohuyento mucho 

PREYENCION E HIGIENE: 
Más vole prevenir que cur r. 
Donde cobren el oguo no es- 

poñol) 
De joven cerne. y de ,Jiejo pescado. (lroncés) 
Cuídote mi en Iros esJ 's sono. ,húngoro) 

EL ENFERMO 
Fácil es poro el sono con olor al enferm 

(froncés) 
Ni uno como de oro olegro ol enfermo. 

(ruso). 
Al e lermo ocués t Yo donde quieres, que 

nunco esteró o guslo. ( le án). 
Enf'-'rmos de~obed, ni s hacen médicos crue- 

les. (ito iono) 
EnferRJ..Q que no empeoro. quier e decir que 

mejoro. (espoñol) 
LAS ENFERMEDADES 

MEDICINA RURAL 
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PERIODISMO MEDICO 
NUEVAS PUBLICACIONES 

"MEDICINA RURAL". Organo oficial de la So- 
ciedad de Medicina Rural, Neuquén. Año 1, 

Reprpducimos a continuación come~l~rios d,el 
Boletín de la Escuela Superior de Adrninistroción 
Médica, p6gs. 8 y 12, recibida en el mes de 
abril ppdo. 

1) El trabajo debe ser a) inédito. b) Comentario Bibliográfico citando co­ 
rrectamente el Original, 

2) Deben remitirse dos copias mecanografiadas en hojas oficio, a doble 
espacio correctamente ,wmeradas, de un solo lado, con margenes de 2 cm. 

3) La hoja Nº 1 debe llevar el nombre del trabajo y los nombres completos 
de los autores, títulos, y cargos actuales. 

4) La hoja Nº 2 llevará un resumen con una cantidad menor de 250 pala· 
bras. 

5) Los trabajos no tienen límite de extensión, aconsejándose evitar un 
excesivo volumen por razones de espacio. Dada la circunstancia­de no poder 
publicar toda la extensión la Redacción sugerirá a los autores moatucectones. 

5) Pueden acompañarse de gráficos y fotos. Los prtmeros deben confec­ 
cionarse en hoja aparte debiendo contener claramente indicado su lugar en el 
total del trabajo, debe tener un párrafo explicativo y deben evitarse superposi­ 
ciones. Las fotograftas deben ser en color o blanco y negro, no mayores de 
9x12 cm y llevar con lápiz aclarado su ubicación y en los márgenes leyendas in­ 
dicando "arriba" "abajo". 

6) La bibliograffa debe ser claramente especificada. Debe figurar: 1) El 
nombre de los autores (no más de 2, los demás como colaboradores), 2) Título 
del articulo, 3) Nombre abreviado de la Revista, según el index medicus, 
4) Número del volumen página y año. Con especto a libros se procederá así: 1) 
Nombres de los autores, 2) Título del libr­o y número de edición, 3) Editores, 4) 
Ciudad de la edición, 5) Nombre de la editorial, 6) Año de publicación 
Número de página. 

7) Las Autoridades decidirá la p olicación de los originales reser- 
vándose el derecho de proponer modificaciones y no haciéndose responsables 
por las opiniones vertidas, por los autores. 

tos, y quedar a dispos ición de cada uno y todos 
ustedes, .para poder acompañarlos, ayudarlos, 
y tratar en forma conjunta y en equipo, resolver 
todos los problemas que pudieran suscitarse de 
aquí en más. 

próxima década una tarea también relevante. 
Yo por mi parle, no tengo m6s que felicitar o 
todos ustedes, a la Comisión organizadora, Socie- 
dad de Medicina Rural, por todas las tareas, que 
han desarrollado, desearle el mejor de los éxi- 

MR. REGLAMENTO DE PUBLICACIONES 

MEDICINA RURAL 
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V_IVA LA CARPETA VERDE! 
Dios atrás se co retó uno etapa más de la 

búsqueda del perfil de nuestro Médico General. 
Se c n retó en un exohustivo estudio realizado 
por personal de subsecretario de Salud de lo Pro- 
vincia lnstrucfb es de Residentes. Coordinador 
de Residentes. y o inestimable colaboración del 
Prof. Alberto Peccetto. Todo dentro de uno llama- 
tivo carpeta verde. quizá poro que Ios-Res ide ntes 
lo vean y leo su co te ido. Esto encl·erro un 
Currículum de· Mol rios. con objetivos perfecta- 
mente cloros y def iritdos. que buscan perfilar lo 
imagen científico del M "dico General. d Médico 
General surgirá por su propids valores y uno de 
ellos el nivel cientifico. Gracias y cuenten con no- 
sotros. 

Lo primero reunión científico social de lo no- 
vísimo Sociedad de Medicino Rural de lo provin- 
cia de Neuquén se realizó en lo localidad fron- 
terizo de Aluminé los dios 7, 8 y 9 de noviem- 
bre próximo posado. 

Los jornadas, desarrollados o lo largo de tres 
dios plenos en que no faltó lo nieve ni el sol, tu- 
vieron el éxito que hacia esperar lo dedicación de 
sus organizadores y el número de porticipdntes. 

Los temas elegidos y lo calidad de los ex- 
positores· osi como lo altura de los participacio- 
nes hablaron del nivel de lo Medicino Rural en 
lo provincia de Neuquén. 

Demostraron su interés los autoridades con 
lo presencio del Ministro, Subsecretario y varios 
funcionarios de Salud Público. 

Lo Secretaría de Publicaciones de lo Sociedad 
funciono en el Hospital Rural de Zopolo, Secretorio: 
Dr. Miguel lrigoyen, Director: Dr. Molcón Elder. 

Dr. J.E. Moliner 

N· 1. Se t-Oct. 1980. 
Es bien conocido el impulso que o lo asisten- 

cia médica neuquino ha proporcionado lo continui- 
dad de uno programación que, iniciado hace 1 O 
años, ha conseguido resultados relevantes, ex- 
presados sobre todo en los indicadores de mor- 
talidad infantil, ubicados incluso por debajo del 
promedio nocional. 

Siguiendo eso lineo de superación. uno ca- 
racterístico de lo profesión médico de Neuquén 
es lo juventud y excelente capacitación de sus 
miembros. distribuidos en los varias zonas sani- 
tarios y participando de programas provinciales 
estructurados. 

Lo publicación que comentamos, "Medicino Ru- 
ral". es fruto, junto con lo "Sociedad de Medicino 
Rural" de Neuquén, de ese ambiente de supera- 
ción y de servicio. 

En este primer número. aparece un "Estudio 
de determinados parámetros de crecimiento y de- 
sarrollo en uno pobloción ese"Glar". uno reproduc- 
ción de "Salud Mundial" ooerca de lo reu')_ión in- 
ternacional de Almo Ato sobre Ate ción rimaría 
de salud; y los crónicos de lo hindocion de lo 
"Sociedad de Medicino Rural" el 21 d obril de 
1979 y los "Jornada de Solud Rural' realizados 
por lo flamante sociedad en la localidad de Alu- 
miné en el mes e noviembre del mismo año. 
Dirige lo nuevo revista médica el Dr. Malcon El- 
der, es Secretorio de o;rección el Dr. Miguel lri- 
goyen f Asesores (ient,li~os los Ores. Julio Arce. 
Horoci6 Lores. Carlos Pianciola. Norberto Kur- 
chon. Julio Roby. Do iel Echeverrío y Mario E. 
Chieso, o quienes deseo os el mayor éxito en 
lo tarea emprendido. 
LAS JORNADAS DE 
SALUD RURAL DE NEUQUEN 

MEDICINA RURAL 
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ISSARA comunica que a partir del 
2 ­2­81 li tua á a co t :atQ.clón directe ~ los servt­ S 
cios asistenciales en la piovincie del NéLJqD n. 

La facturación de prestaciones efec­ 
tuadas con posterioridad a la fecha citada, deberá re­ 
mitirse a Leguizamón 222, Neuquén. 

SE 

INSTITUTO DE SERVICIOS SOCIALES PARA LAS 
ACTIVIDADES RURALES Y AFINES 

Le~ 193f6/71 - Inscripción Nº 5.01101.N.O.S. 
GERENCIA REGIONAL COMAHUE 

LEGUIZAMON 222 - TEL. 22148 
e.e. 358 - 8300 NEUOUEN 

Este libro del prestigioso cirujano cardio-vascular, no nos relata precisamente 
su experiencia como especialista de alta complejidad sino toda la etapa previa cum- 
plida, durante aproximadamente doce años, en la localidad de Jacinto Aráuz, en 
la Provincia de La Pampa. Pretende a través de la narración hacer "conocer como 
se ejerció y estoy convencido, como se sigue practicando la Medicina en muchos 
lugares de nuestro país. Mi objetivo no es presentar la simple descripción de hechos 
anecdóticos, sino, a través de los mismos, mostrar las condiciones socio económicas 
del Interior". Matizado por sus vividas experiencias asistenciales, comunitarias, y 
humanas, el autor va presentando el escenario de sus tareas con un estilo que hace 
recordar a Guillermo Hudson y al incorporar a sus personajes se resalta la figura 
del viejo médico pueblerino, representante del médico "heróico" individualista 
por las circusntancias, pero profundamente ético y respetado por la comunidad. 
Los primeros esfuerzos con sus cotidianos éxitos, el deseo de construír oigo mejor 
para la comunidad, junto con la comunidad y los limitaciones sanitarios, y econó- 
micas van apareciendo sucesivamente, reproduciendo situaciones análogos que no 
han trascendido, y, que representan lo medicino de uno época en nuestro país y 
que desafían al presente y exigen una respuesto o nuestro Sociedad, a nuestros 
Facultades, o nuestras organizaciones de lo Salud, o nuestros Médicos. 

Título: "Recuerdos de un médico rural" 
Autor: Dr. René Favaloro, 158 págs. 1980 

MEDICINA RU~AL 
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e Lanús Un iversid ad 
( 

Instituto d ctiva 

Resulta evidente que los runos no son en realidad esporádicamente atacados 
por la enfermedad, sino que a menudo presentan problemas de salud. Con frecuen- 
cia el vector fundamental de estos problemas es una enfermedad con etiopatogenia 
conocida, pero, aún en este caso, el manejo va más allá de la mera formulación 
terapéutica. No hay dos niños ni dos familias con una biografía idéntica y, por lo tan- 
to, no puede concebirse una pediatria esquemática y doctrinaria que pretende que 
los niños se ajusten, cuando enfermos, a normas médicas preestablecidas. 

El manejo integral de los problemas de salud no termina, por cierto, con la 
solución de los síntomas que motivan la consulta. Se trata en realidad de un enfoque 
más ampl_io que se proyecta mucho más allá con medidas de protección y promoción 
de la salud. En realidad la visión longitudinal de la salud del niño es lo que interesa 
a la pediatría con emporánea. 

También es cierto que dicha salud no depende en sentido estricto de la medi- 
cina, sino de la familia a la cual el niño pertenece. 

Las raíces profundas del bienestar de la infancia no han estado ni estarán en la 
pediatría convenciono]. sino en las familias sanas y vigorosas, dilige tes y enriqueci- 
das mediante lazos de comprensión y amor, bien insertas en el medio social. 

El concepto actual de pediatra de familias constituye un real acercamiento a 
esta visión del niño sano y enfermo. 

Mientras el pediatra no pueda ver en cada paciente a un ser único e irrepro- 
ducible, integrante de una famllia particular, no podrá sino entregarle medicamentos 
o acciones terapéuticas, que concurrirán tan sólo a una circunstancia. De no develar 
simultáneamenle la real dimensión de los problerncs , el acto médico será un recurso 
más, malgastado sin mayor provecho. 

Aquella medicina cerradamente organicista puede parecer atractiva en su com- 
plejidad. Recuerde el lector a Schooentieuer: "Hay quienes enturbian las aguas para que 
parezcan más profundas". 

Sin embargo, no hay nada más complejo ni más fascinante que el desarrollo del 
niño en el seno de su hogar. En realidad, el desafío consiste en integrar el proqreso 
científico y tecnológico con este "nuevo" enfoque de la pediatría de hoy. 

Palabras del Dr. Carlos Gianantonio 

HACIA DONDE VA LA PEDIATRIA 

MEDICINA RURAL 
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XVII Congreso de Cardiología Argentina 
X Congreso Sudamericano de Cardiología 

del 11 al 17 de Octubre de 1981 
Secretaría Azcuénaga 980 (1115) Bs.As. T.E._: 83-9480 

1 - Cuno de Epldemlología y Bacteriología General para Profesional de La- 
boratorio. 

Desde el 3-8-81 
Hasta el 28-8-81 
Cierre de inscripción: 20-7-81 
2 - Cuno de Encuestadores de Contactos en Enfermedad de Transmisión 

Sexual. 
Desde el 10-8-81 
Hasta el 13-11-81 
Cierre de inscripción: 
Parte teórica: desde el 10-8-81. Capacitación por el Método de Educación a Distancia. 
Parte pr6ctica: del 9 al 13-11-81 en el Instituto Nacional de Epidemiología, 
3 - Cuno de Actuallzaclón en Bacteriología de la Tuberculosis. 
Desde el 31-8-81 
Hasta el 4-9-81 
Cierre de inscripción: 14-8-81 
4 - Cuno sobre Infecciones Hospitalarias 
Desde el 21-9-81 
Hasta el 2- 10-81 
Cierre de inscripción: 10-9-81 
5 - Cuno de Introducción a la Bloestadistlca 
Desde el 5-10-81 
Hasta el 16-10-81 
Cierre de inscripción: 25-9-81 
6 - Curso de Bloestadística aplicada a la Epidemiología 
Desee el 19-10-81 
Hasta el 30-10-81 
Cierre de inscripción: 9-10-81 
7 - Curso de Epldemlología de las Enfermedades no Transmlslbles 

·tJ de a d Co ectiva 
de Lanús 

Instituto Nacional de Epidemiologfa 
ftuzaingó 3520 ­ Mar del Plata ­ C.P. 7600 

MEDICINA RURAL 
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b) Hacer uso de lo biblioteca de acuer- 
do o los reglamentos respectivos. 
e) Participar con voz y voto en los Asam- 
bleas desde su incorporación. 
d) Ser electo poro lo Comisión Directivo, 
Comisión Revisora de Cuentos y aquellos 
otros organismos que los Asambleas o 
Comisión Directivo dispongan. 
e) Hacer uso del derecho del retiro, 
presentando su renuncio. 
ARTICULO 9: Serón socios adherentes 
todos aquellos profesionales de los cien- 
cias de lo salud que no cumplan los 
requisitos especificados en el artículo 
6°. Su número seró litimodo y su in- 
greso quedoró o consideración de lo Co- 
misión Directivo sin obligación de mani- 
festar los causas de aprobación, o de-- 
negación de lo solicitud. Son sus obliga- 
ciones los especificados en el articulo 
7°, incisos o), e) y d). Son sus derechos 
los espe Hiccdos en el articulo 8º, 

ac3 orticipor ,~tJ. 

SOCIEDAD DE MEDICINA RURAL 
Entre Ríos 376 "A" {8300) Neuquén 

ARTICULO 6:Serón miembros titulares 
todos cquellos profesionales de los 
ciencias de lo sclud que se desempe- 
ñen o hayan desempeñado en medio 
rural, en hospital rural o se estén ca- 
pacitando poro ello, ejerciendo su acti- 
vidad en lo provincia del Neuquén. 
Poro su ingreso o lo Sociedad solo se 
requeriró firmar lo solicitud de ingreso. 
ARTICULO 7: Son obligaciones de los 
socios titulares: 
o) Aceptar, respetar y cumplir estos 
estatutos, reglamentos y resoluciones 
de lo Asamblea y de lo Comisión Di- 
rectivo. 
b) Aceptar los cargos poro los que fuero 
electo, salvo causo legitimo que no se 
lo permito. 
e) Abonar puntualmente lo cuota social 
que semestralmente fije lo Comisión 
Directivo. El socio que se atrase en 
tres o t i do o coJjf 
certifi d P. r . a 
Si al cabo de 5 ros no se regularizo 
a ~ituooión lo Ca.misión irecti o dedo- • 
ar& o e I m o . ac1 

el) Co meo & e i omr · 
cilio dentro de los 30 días de produ- 
cido. 
ARTICULO 8: Son derechos de los so- 
cios titulares: 
a) Hacer uso de los instalaciones de 
lo Sociedad y concurrir o todos los ac- 
tos que lo mismo realice. 

Neuquén 

A LOS EFECTOS DE INFORMAR SOBRE LO ESTIPULADO EN LOS 
ESTATUTOS QUE RIGEN EL FUNCIONAMIENTO DE LA SOCIEDAD 
DE MEDICINA RURAL DEL NEUQUEN EN LOS ARTICULOS 6º 70 
8°, 9° 10 SE TRANSCRIBEN LOS MISMOS A CONTINUACION. ' 

-------------------------------------- 

Deseo suscribirme a la Revista MR durante el año 1981 
NOMBRE . 
DIRECCION . 
PROFESION . 
CARGO ACTUAL . 

TALON DE SUSCRIPCION 

MEDICINA RURAL 



Pág.22 

Y gusta, si el mar abre sus fuertes pebeteros 
arrullada en un claro cantar de marineros 
mirar las grandes aves que pasan sin destino. 

tiva 
Lanús 

No los grandes verdades yo te pregunto, que 
no las contestarías; solamente investigo 
Si, cuando me gestaste, fue la luna testigo, 
por los obscuros patios en flor paseándose. 

de Alfonsina Storni 

PALABRAS A MI MADRE 

NOMBRE . 

DIRECCION . 

PROFESION , . 

CARGO ACTUAL . 

Deseo asociarme a la Sociedad de Medicina 
Rural por lo que envió Cheque-giro Nº . 

.... . .. . .. . . . . . e-Banco . 

a la orden de Sociedad de Medicina Rural, por la suma de$ 10.000.- 

correspondiente al mes de . 

SOCIEDAD DE MEDICINA RURAL 
Entre Ríos 376 "A" (8300) Neuquén 

NEUQUEN 

T ALON DE ASOCIACION 

MEDICINA RURAL 





DEVUELVE EN OBRAS, A GENTE 
QUE COMO UD, SE JUEGA!!! 

r nus 

Sortea 
todos los 
sábados 

$ 510.000.000 
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