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Discurso del Dr. José Enrique Lépez en el acto de
recepcion como Individuo de Numero.

Discurso de bienvenida pronunciado por el Acadé-

mico Dr. Carlos Hernandez, con motivo de la 2°.

incorporacion del Dr. José Enrique LOpez como
Individuo de Numero.

Vejiga hiperactiva por el Dr. Julio César Potenciani
R. Dr. Oscar Chacoén

Reuniones con las Sociedades Cientificas
Caracas, 1° de febrero de 1999
Ciudadano

Dr. Oscar Beaujon Rubin

Presidente y demas miembros de la Junta Directiva
de la Academia Nacional de Medicina

Presente

Distinguido Dr. Beaujon:

Acusamos recibo de su comunicacion de fecha 3-
12-98 con el encargo de estudiar y evaluar una serie
de documentos presentados por la Sociedad
Venezolana de Cirugia en la reunién conjunta
celebrada el dia 26-11-98 en nuestra Corporacion.

Los documentos presentados fueron los
siguientes:

1°.Anédlisis del Servicio de Cirugia Sistematizada:
trabajo presentado por los Dres. José M.
Betancourt, Luis L. Guerreroy Francisco Romero,
y publicado en la Revista de la Sociedad
Venezolana de Cirugia (1980;33(3-4):3-9.

Los autores presentan un analisis de las inter-
venciones quirdrgicas realizadas en el Centro
Ambulatorio de Puente Real en la ciudad de San
Cristobal en sus 6 meses de funcionamiento en
1978; ellos clasifican los actos quirdrgicos por
niveles de complejidad, y establecen como unidad
de medida para evaluar la productividad a la
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hernia inguinal. Analizan 420 pacientes some-
tidos a intervenciones quirurgicas electivas de
varias especialidades y presentan los resultados
de su estudio.

Seleccion y evaluacion preoperatoria de
pacientes en Cirugia Ambulatoria:por los Dres.
Constantino Kiriakidis, Josefina L. de Kiriakidis

y Maria Kiriakidis Longhi, trabajo publicado en
la Revista de la Sociedad Venezolana de Cirugia
(1989;42:183-185).

En él, los autores evallan a cada paciente y
toman en cuenta las siguientes variantes: resi-
dencia, status socioeconémico, estado de salud,
tipo de operacién y motivacion del enfermo, del
cirujano y del anestesidlogo. Estudian a 3 176
pacientes y los actos quirdrgicos los clasifican
en cuatro tipos de acuerdo a su complejidad.

XIl Congreso Venezolano de Cirugia 1973.
Organizacion de los Servicios de Cirugia
Ambulatoria. Publicado en el Boletin de la
Sociedad Venezolana de Cirugia Ambulatoria.
Se menciona en él, que desde la mitad del siglo
pasado se operaban a los pacientes en sus casas
de habitacién, de esta manera se efectud la primera
ovariectomia practicada por el Dr. F.F. Busta-
mante en 1874. Se estudian 771 pacientes
operados en 7 diferentes especialidades y se
relaciona la frecuencia de operaciones en los
Hospitales de Valera, San Cristébal, Valencia y
Maracaibo.

4° XVIII Congreso Venezolano de Cirugia 1987.

Enrelacion a trabajos presentados por diferentes
autores sobre cirugia ambulatoria.

Conclusiones del XXIV Congreso Venezolano
de Cirugia en 1997. Relacionadas a la cirugia
ambulatoria (Rev Venez Cir 1997;50:46-47).

Posgrado de cirugia generalLos directivos de

la Sociedad Venezolana de Cirugia comentan
brevemente la historia de los posgrados de cirugia,
con exclusiva referencia al efectuado en el Hos-
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pital Vargas de Caracas. Su programacion, sus
resultados y sefialando recomendaciones (Se
adjunta la informacion leida por el Dr. Miguel
Zerpa Zafrané).

La Academia Nacional de Medicina y las
Especialidades Médicas y Quirlrgicas.

Creemos que debido a la crisis que existe en el
Sistema Nacional de Salud y de la Seguridad Social, d.
la Directiva de nuestra Corporaciéon ha considerado
indispensable y necesario mantener reuniones perio6-
dicas con las Juntas Directivas de las diferentes
especialidades que existen en el pais con el objetoe.
de conocer como debe formarse un médico en cada
especialidad, intercambiar ideas, oir sus sugerencias
y planteamientos con el fin de contribuir a que 7§
nuestra Institucion disefie una politica de salud,
basada en los datos objetivos que obtengamos de

estas reuniones. g

Colaboradores: Consideramos que para la
elaboracion de este plan, todos los entes involucrados
en el proceso de la salud deben ser actores.

h.

=

Academias: Medicina y Economia.

Ministerios: Sanidad y Asistencia Social, Ha-
cienda y Trabajo.

Las Universidades Nacionales

Federacién Médica Venezolana.

Colegios de Médicos.

Sociedades cientificas.

Oficina Central de Estadistica e Informatica.
Comisionados de Salud de los Estados.

Compafiias de Seguros que ofrezcan atencion qo
médica.

N

-
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20
Instrumentos: Para lograr el fin propuesto es 3o
necesario e imprescindible que obtengamos y
analicemos una variada gama de datos, que conside-
ramos deben ser catalogados como instrumentos

. . L 40
primarios, como son los siguientes:

Debe realizarse un censo nacional de los
hospitales y ambulatorios, con indicacion del
numero de camas que cada uno posea, asi como
también de consultorios. o
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en las consultas externas. EI diagndéstico defi-
nitivo de los pacientes egresados en cada uno de
los Estados de la Republica.

Numero de egresados de las Facultades y Tecno-
l6gicos relacionados con la salud (medicina,
odontologia, laboratorio, dietética, farmacia,
ingenieria sanitaria, radiologia, terapia fisica y
rehabilitacion, mantenimiento, etc., etc.)
Dedicacion en horas laborales, de cuantas horas
trabaja el personal en las diferentes especialidades
de medicina, desde los 5 afios de graduados a los
50 afios, y en lapsos de 10 afios.

Distribucion geografica de los especialistas
egresados de los cursos de posgrados por Estados,
Municipios y Alcaldias.

NUumero de Ph.D., doctorados y magister exis-
tentes en las Universidades, en relacién a la
salud.

Sistemas de ascenso en el escalafén universitario,
asistencial y en las sociedades cientificas.

Como y cuanto dedica el Estado para el finan-
ciamiento del sector salud y de la seguridad
nacional.

Cursos de perfeccionamiento tanto en Venezuela
como en el exterior.

Debemos conocer el niumero de especialistas
venezolanos en el exterior (TELVEN).

Las sociedades cientificapueden contribuir de

manera eficaz por medio de sus Capitulos y
Seccionales a obtener de los Colegios de Médicos y
de los Sistemas de salud de los Estados, los siguientes
parametros:

.Numero de hospitales y ambulatorios con su
respectivo niumero de camas y consultorios.

.NUumero de especialistas y afios de graduados.

. Frecuencia de enfermedades de los pacientes
egresados de los hospitales y de los atendidos en
los ambulatorios.

. Analisis y programas de los cursos de posgrado
en cada especialidad y en cada Estado, tanto
universitarios como residencias docentes y
asistenciales.

. Cudl seria el curriculum ideal de cada especia-
lidad segun el criterio de la Sociedad respectiva.

6°. Enviar a la Academia Nacional de Medicina, el

b. Frecuencia de las enfermedades que se atiendan
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nombre de las personas encargadas en los Estados
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paralarecolecciéon de datos, asi como su teléfono, pionera de esta empresa desde sus comienzos, ya
fax o correo electrénico, para establecer contacto que en 1960 por comunicacién del Dr. J.I. Baldé
cuando sea necesario. dirigida al Dr. Arnaldo Gabaldén entonces Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social proponia constituir
una comisién integrada por los profesores jefes de
catedras quirdrgicas de los Hospitales Vargas y
Universitario junto con el Presidente de la Sociedad
Venezolana de Cirugia para que se abocaran a
planificar estos cursos.

Durante los muchos Congresos realizados por la
Sociedad Venezolana de Cirugia, se presentaron
numerosas ponencias de destacados profesores, que
incluian recomendaciones sobre laforma como estos
De ustedes muy atentamente, posgrados deberian realizarse. El material acu-
mulado por la Sociedad es muy abundante y voy
hacer referencia a uno de ellos en particular que
dirigio el Dr. F.R. Coronil y en la cual formamos
parte también el Dr. José Puchi Ferrer y yo, donde
hicimos un exhaustivo analisis en escala nacional
con un detallado cuestionario sobre diferentes
Dr. Antonio Clemente H. Dr. Esteban Garriga M.  aspectos de su funcionamiento, programas, recursos

materiales y humanos, aspiraciones, criticas, etc., el

Dr. Oscar Rodriguez Griman cual fue presentado en un Congreso de nuestra

Sociedad y cuyas conclusiones y recomendaciones
voy a leer a continuacion:

“Pag. 282"

. ; De esta lectura se comprende que aunque han
Posgrado en Cirugia transcurrido nueve afios de este esfuerzo, estas
conclusiones siguen en pie, pues aln no se han

Dr. Miguel Zerpa Zafrané cumplido la mayoria de ellas.

Le sugerimos a la Junta Directiva de la Academia
Nacional de Medicina, la designacion del Dr. Anto-
nio Clemente H., como Coordinador de la Comisién
Interinstitucional.

Sefiores de la Junta Directiva, esperamos de esta
forma haber cumplido con la misién que nos fue
encomendada.

Dr. Francisco Montbrun Dr. Carlos A.Hernandez H.

Desde 1962, fecha en la cual comenzé el primer
curso de posgrado que tuvo su sede en los hospitalesPosgrados universitarios y no universitarios

Vargas, Universitario, Oncoldgico Luis Razetti y Las universidades nacionales y en particular la
Central de las Fuerzas Armadas, ha sido preocu- ynjversidad Central de Venezuela, por la misma
pacién constante de los organizadores tanto razon de su existencia, han elevado las exigencias
hospitalarios como universitarios, el mejoramiento gcadémicas de los cursos de posgrado mediante
y la adecuacion de estos, tanto a las nuevas tecno-adopcién de programas con un alto contenido docente
logias que hacen su aparicion en la medicina, como y asignaturas que van mas alla del simple entrena-
a las necesidades de nuestra sociedad. miento practico. En este sentido hace varios afios se
Ha sido preocupacion permanente la adopciéon de programo y se realizaron los primeros cursos de una
un programa comun que unifique a todos los Maestria en Cirugia la cual hubo de convertirse en
hospitales, tanto metropolitanos como de otras Especialidad por que fue imposible instrumentar en
ciudades del pais, tratando en lo posible que las todas las sedes la parte de investigacion obligatoria
universidades y los hospitales asistenciales hagan que contenia este programa. Como Jefe del
acuerdos para que bajo la supervision de aquellas, Departamento Quirurgico Docente, cargo que de-
los cursos puedan elevar su categoria académicasempefié afios atras, me tocé formar parte de esa
hasta donde las condiciones de cada lugar lo comisién universitaria que buscaba que los
permitan. programas de todos los posgrados universitarios
La Sociedad Venezolana de Cirugia ha sido fuéranexactamente iguales, conidéntico nimero de
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horas créditos.

En principio, esto era deseable pero existian en
las diferentes sedes, condiciones variables que

podian aprovecharse en beneficio de los cursantes.

Por ejemplo, en nuestro Hospital Vargas, sede de
una escuela de medicina, era propicio ensefar
materias como fisiologia, fisiopatologia, farma-
cologia, inmunologia, investigacién quirudrgica, etc.,

ya que contabamos con las catedras respectivas y

con la disposicion de los profesores de ciencias

basicas a colaborar con nosotros, recurso de los

cuales no disponian otros hospitales afiliados al
posgrado. Dentro de esta idea hemos insistido

numerosas veces en la necesidad del laboratorio

quirargico como parte del entrenamiento de los
cirujanos. Es una sana practica llevar al laboratorio
los problemas del enfermo para buscar soluciones

en los animales de experimentacién que puedan ser

aplicadas a la clinica con las preocupaciones que
cada caso amerita.

Finalmente, logramos un entendimiento mediante
un programa basico comin a todos y se nos permitio

anexar las materias antes citadas compensandolas

en otros hospitales con materias electivas de
importancia.

El Hospital Vargas ha luchado durante muchos

aflos por establecer un programa de posgrado de

cuatro afios de duracion, pues tenemos la firme
conviccién de que tres afios son insuficientes alaluz
de los nuevos conocimientos y técnicas quirdrgicas.

Esto no ha sido posible aprobarlo por diversas
razones entre las cuales figura la dificultad que

existe para poner de acuerdo a un elevado nimero de

personas.

Hace varios afios formé parte de un grupo
nombrado por la Comisién de Posgrado de la
Universidad Central de Venezuela (Facultad de
Medicina) para evaluar todos los posgrados de
cirugia dependiente de la Universidad. Me acompa-
flaban en esa Comision los Doctores Victor Grosman
y César Romero.

Visitamos todas las sedes hospitalarias y sostu-
vimos largas reuniones con los coordinadores para
oir sus razonamientos y recomendaciones para
mejorar estos cursos.

Lamentablemente, estos posgrados cuyos do-
centes en su gran mayoria no forman parte del
profesorado universitario, resultan dificiles para que
la normativa que rige parala Universidad sea aplicada
alli con toda formalidad. Destaca también el hecho
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de que estos profesores colaboran en esta tarea
voluntariamente, sin recibir remuneracién adicional
y aveces sin un simple reconocimiento universitario.

Como todos sabemos, los fallos existentes en
nuestros hospitales disminuyen en gran medida la
eficacia y calidad de este entrenamiento.

Muchas de estas recomendaciones se quedaron
como siempre, en el papel.

La Sociedad Venezolana de Cirugia ha tomado
gran interés en participar junto con la Universidad
Central de Venezuela en la evolucion de los pos-
grados y en la actualidad tenemos un representante
de la Sociedad en la Comision de Posgrado.
Igualmente, la Sociedad Venezolana de Cirugia ha
luchado para participar con la Federacion Médica
Venezolana en la calificacién de especialistas,
materia que ha sido de laincumbencia de la Comisién
de Credenciales del Colegio de Médicos. Un
representante nuestro en esa Comision puede ser
una factibilidad cercana.

Hay muchos problemas por resolver, ademas del
ya crénico de la dotacién de nuestros hospitales,
como son el baremo de ingreso de residentes de
posgrado y el régimen de permanencia de estos,
entre otros.

El baremo, que es diferente para todos los
Hospitales (Sanidad, Gobernacion, Seguro Social,
Universidad) tiene grandes defectos que seran
corregidos el venidero afio 1999 para tratar de hacer
uno solo que funcione para todos los hospitales del
area metropolitana.

Elrégimen de permanencia debe ser reglamentado
para excluir a tiempo aquellos residentes que no
cumplan con lo programado y cuyo rendimiento sea
insatisfactorio.

Hay muchisimo trabajo que realizar en esta area
de posgrado y a todos nos toca una parte. Es indtil
utilizar la queja como pretexto para no hacer lo que
debemos.

Confucio en una de sus brillantes expresiones
dijo: “Es preferible encender una vela que maldecir
la oscuridad”.

Conclusiones

1. Los estudios de posgrado en cirugia general en
Venezuela tienen un conjunto de caracteristicas
comunes positivas que permiten formar buenos
especialistas, ademas tienen factores especificos
gue aporta cada hospital para determinar formas
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de variedad entre ellos.

. Porlas opiniones de sus participantes se interpreta
que todas las instituciones formadoras de estos

especialistas, tienen sus insuficiencias y proble- 5.

mas que deben ser estudiados y tratados para
buscar un mejoramiento.

No esté establecido, a nivel nacional, un marco
dereferenciateorico que ofrezca pautas y normas
de procedimiento comunes que garanticen un
modelo formativo minimo, que le de las carac-

teristicas necesarias al cirujano venezolano.

No existen vinculos o convenios de acuerdo sobre

la educaciéon de posgrado entre las universidades, 7.

los hospitales, las instituciones administradoras
de la salud y las sociedades cientificas y gremia-

les, que estudien los problemas y propongan g

soluciones en la busqueda del desarrollo en la
formacion de recursos humanos en cirugia.

Este estudio aporta resultados e interpretaciones g

validos, que tienen la potencialidad para iniciar
un proceso de replanificacién y ajuste de la
organizacion de programas, instituciones y
actuacion docente, en la busqueda del desarrollo
de la educacion de posgrado en cirugia.

Recomendaciones

A la Sociedad Venezolana de Cirugia, univer-

sidades e instituciones administradoras de los
hospitales docentes corresponde:

1. Propiciar las reuniones periédicas del personal

directivo de cursos de posgrados a nivel nacional,
para presentar y discutir problemas y sus solu-
ciones, promover acciones conjuntas, mantener
vinculos permanentes, intercambiar recursos,
proyectos, metodologias, etc.

Proporcionar la realizacion de eventos acadeé-
micos-cientificos periddicos con los egresados
de cada institucién hospitalaria o con asociaciones

y oferta de los cirujanos generales en Venezuela,
paratener una base sobre la cual definir politicas
de formacion.

Tomar los resultados y las cifras estadisticas de
esta ponencia, como un primer intento en escala
nacional, de obtener informacién directamente

de coordinadores, profesores y cursantesy por lo
tanto sujeto a repeticibn y mejoramiento en

tiempo prudencial.

Desarrollar de manera urgente Unidades de
Investigacion QuirGrgica anexas a todos los
posgrados universitarios.

Desarrollar de manera urgente Unidades de
Terapia Intensiva Quirurgica (Modelo UCI-Hos-
pital Vargas) en todos los hospitales.

Incorporar la ensefianza de la bioética en los
cursos de posgrado y todas aquellas materias que
mejoren su nivel académico.

Mejorar en lo posible las condiciones que
contribuyan a que los cursantes puedan tener una
mejor permanencia y dedicacion hospitalaria:
facilidades de habitacion, de bibliotecas, condi-
ciones econdmicas y otros logros sociales.

10.Definir en Venezuela el campo que abarca la

cirugia general y adecuar los programas de
enseflanza nacionales a los requerimientos
definidos.

11.Lograr para la Sociedad Venezolana de Cirugia

representacion oficial ante las comisiones
técnicas o directivas de los hospitales donde se
realizan cursos de posgrado.

12.Lograr para la Sociedad Venezolana de Cirugia

representaciéon oficial ante las divisiones,
comisiones o secciones de estudios de posgrado,
de las universidades nacionales en lo referente a
cirugia general.

13.Establecer los requisitos minimos que deben

llenar los hospitales para que en ellos puedan
realizarse cursos de posgrado en cirugia general.

de instituciones sedes de cursos de posgrado del4.Tratar de obtener uniformidad en el tiempo que

cirugia general. Aprovechar estos eventos para
hacer el estudio de seguimiento de los egresados
y obtener de ellos informacion atil para retro-
alimentar el proceso docente de posgrado.

. Definir los criterios indispensables para la

deben durar los cursos de cirugia general,
recomendandose (4) cuatro afios como minimo.

15.Insistir y obtener la estricta aplicacion de los

requisitos para el ingreso de los aspirantes a los
cursos de posgrado de cirugia general.

creacion de los recursos de especializacion en 16 |nsistir y recalcar ante el profesorado lo funda-

cirugia general en el pais, asi como los objetivos
que deben lograrse en su desarrollo.

4. Promover larealizaciéon de un estudio de demanda

mental que significa “ensefiar con el ejemplo”,
tanto en lo que a la bioética se refiere como a la
enseflanza de la propia cirugia.
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Sociedad Venezolana de Oftalmologia (SVO)

La Junta Directiva de la Sociedad Venezolana de
Oftalmologia expresa su mas sentido agradecimiento
a la Academia Nacional de la Medicina por la
oportunidad que le ha brindado para expresar &
nuestros puntos de vista en dos temas de profunda
importancia para el desarrollo de nuestra espe-
cialidad, como son: la situacion actual de los
posgrados en Venezuela y el intrusismo en nuestra
especialidad. Esta actitud de la Academia demuestra
el interés de esa corporacion en tomar parte activa
en la situacién de la salud en el pais y cumple
cabalmente con sus funciones de asesoria del
Gobierno Nacional en todo lo referente a la salud.
Felicitamos a la Junta Directiva por esta iniciativa
gue nos permitira encarar los problemas enumerados
conjuntamente con la Academia, desde un sitial de
autoridad moral que nos permita dirigirnos a los
organismos gremiales responsables de la normativa b.
y acreditaciéon de los posgrados y ser oidos por estos
con el interés que los temas revisten.

Situacion actual de los Posgrados
de Oftalmologia

Drs. Rosendo Castellano y Juan Carlos Vieira
Situacion actual de los posgrados en Venezuela

1. En la actualidad egresa un nimero significativo
de oftalmélogos por afio en consecuencia del
nimero exagerado de posgrados que se encuentra
en funcionamiento en la actualidad. Considera-
mos que en la creacion de cursos de posgrado no
se han tomado en cuenta los factores a considerar

Sesion de la Academia Nacional de Medicina del dia 8 de abril de
1999

Gac Méd Caracas

para proponer la existencia de estas instituciones.
Un ejemplo seria:

¢ Qué necesidades tenemos de oftalmélogos en la
actualidad? Para contestar a esta pregunta es
indispensable contar con un censo adecuado de
los oftalmélogos existentes, establecer su
distribucion nacional y comparar con los
requerimientos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) para este tipo de especialistas. De
acuerdo con esta informacién se estableceria
idealmente la necesidad o no de seguir formando
oftalmé-logos, la necesidad de formar sélo
aquellos que se comprometan a ejercer en los
sitios donde la poblacion de oftalmélogos sea
menos que larequerida o alentar la formacién de
sub especialistas.

Los oftalmdélogos deberiamos cuidarnos de la
creacion de un proletariado oftamolégico que
supere la demanda de estos especialistas y que
traerd como consecuencia inevitable que estos
sean presa facil de instituciones de indole
comercial y/u 6pticas que, aprovechandose de la
dificultad econdmica para adquirir equipos por
parte de las nuevas generaciones, ofrecerian a
estos, sitios de trabajo donde sus honorarios sean
explotados o que su trabajo sirva de puente para
la comercializaciéon de lentes u otros implementos
derivados de la practica médica, lo cual esta
refiido con el Cédigo de Deontologia Médica.

Actualmente s6lo en laciudad de Caracas egresan
anualmente aproximadamente 30 oftalmélogos 'y
en el interior unos 16 mas.

El curso béasico que dicta la Sociedad Venezolana
de Oftalmologia esta dedicado a los residentes de
primer afio de los posgrados de Caracas y de
algunos del interior y sudemanda cada afio crece.
Ha matriculado este afio a 30 residentes, uno solo
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de ellos sin estar en el curso de posgrado. Esto
hace inferir que la demanda cada dia es mayor y
presumiblemente aumentara el namero de
egresados.

Las motivaciones para crear posgrados entre los
oftalmélogos son de diversa indole.

o por medio de becas de las embajadas o la
Fundaciéon Gran Mariscal de Ayacucho por lavia
de créditos educativos.

La gran mayoria de los subespecialistas llegan a

ejercer en Caracas, con un pequefio grupo que se

La obtencién de prestigio que haga a su jefe, radica en la region central y occidental.

sobresaliente entre la comunidad oftalmoldgica

es una de las méas encontradas. Otra motivacion
podria ser la obtencion de mano de obra para el
cumplimiento de las metas de servicios asisten-
ciales donde es en teoria mas facil dirigir al
grupo de residentes en la consulta que hacerla el
grupo de oftalmdlogos que a tal fin estan
contratados. Otra motivacion mas peligrosa aln

es la obtencion de mano de obra barata para
adaptarse a las nuevas leyes del subsistema de
salud que estan por aprobarse.
Formacion. Distribucion
nacional.

Los subespecialistas son oftalmoélogos egresados
de alguno de los posgrados, que dedican uno o
mas afos adicionales de su formacién al estudio
con mas profundidad de una disciplina oftalmo-
I6gica en particular. Por ejemplo hoy en dia se
habla de retinélogo, estrabdélogo, etc.

Programa minimo a cumplir:

Cada curso de posgrado debe cumplir un programa
minimo que abarca a todas las ramas de la
especialidad, desde las ciencias basicas, su
relacion con el 6rgano de la visién y a su vez la
relacion de éste con el resto del cuerpo humano
como un todo que permita al especialista en
formacion, el adecuado diagnéstico y tratamiento
de las enfermedades propias del globo ocular en
si y de las enfermedades sistémicas que tengan
relacion con la visién o con el 6rgano de la
visién. Este programa debe ser cumplido por
etapas y cada residente debe pasar como minimo
una vez por afio por todas las especialidades que
el programa contempla. Anexo el programa de
posgrado del Hospital Risquez para cualquier
aclaratoria, dado lo limitado del tiempo para
desarrollarlo en detalle.

Requerimiento minimo de personal.

La formacién de estos subespecialistas resulta de

alguna de estas variables:
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Oftalmologos particulares de alto grado de
reconocimiento en determinada subespecialidad
y con alto volumen asistencial y quirdrgico que
contrata a un ayudante en entrenamiento y al

Jefe de Servicio - Director del Posgrado (1)

Coordinador docente (2)

cabo de algun tiempo éste adquiere destrezas queSupervisar cumplimiento del programa.
permiten reconocerlo como subespecialista. £-porar horarios

Tiene el problema de la falta de credencial o de
reconocimiento legal.

Cursos de posgrados que dedican parte de su

Establecer pasantias.
Planificar actividad quirurgica.

esfuerzo en la creacién de este tipo de especia- Planificar evaluaciones.

listas y los egresan con su respectiva credencial.
Son conocidos con el anglicisméellow”.

Cursos de subespecializacion en el exterior que
se han popularizado en la medida que las
oportunidades para los oftalmélogos generales
han disminuido como consecuencia de la
superpoblacion de estos. Son de mucha demanda
México, Colombia, EE.UU., Alemania, entre
otros. Estos se realizan, o bien autofinanciados

Adjuntos instructores o especialistas
Enfermera jefe de consulta
Enfermera quirlrgica

Personal especializado de quir6fano
Técnico en oftalmologia
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Condiciones minimas del personal médico:

Haber completado curso de posgrado.
Experiencia docente.

Capacitacion pedagdgica.

Suficiente entrenamiento clinico y quirdrgico.

PwONPE

En la actual situacion econdmica del pais, la
obtencién de cargos es casi imposible por lo que el
Unico recurso apelable es la obtencion de prestigio

académico como aliciente para el desempefio en los sede.

cursos de posgrado.

Esto no garantiza la idoneidad del personal que
se reclute, sino que mas bien se capta personal qu
al lograr acumular cierto grado de experiencia (mano
quirargica) abandona el hospital para dedicarse a la
actividad privada.

Requerimientos minimos de instrumental
Diagnéstico:
Unidades de examen oftalmolégico para el facil

desenvolvimiento del mismo por parte de dos
residentes de diferente afio en cada uno.

Ecografia.

Angiografia fluoresceinica.
Campo visuales computarizados.
Biometria ultrasonica.
Microscopia especular.
Topografia de la cornea.
Fotografia video.

Tratamiento:
Microscopios operativos con visor de ayudante.
Adecuado instrumental quirargico.

Principales problemas
de los posgrados en ejercicio

Dr. Alejandro Rubin

La Sociedad Venezolana de Oftalmologia,
fundada en 1953, tiene como objetivo fundamental,
el velar por el mantenimiento de un elevado nivel en
la ensefianzay la asistencia oftalmolégica en el pais.

Gac Méd Caracas

La situacién actual en la que se desarrollan los
posgrados en oftalmologia en nuestro pais es
compleja.

Observamos que existe una desigualdad y falta
de coordinacidén en la creacion y mantenimiento de
los posgrados a nivel del pais.

En el Zulia notamos que existen tres sedes
diferentes: Hospital Central, Hospital Universitario
y Hospital General del Sur, para formar en promedio
un total de 10 nuevos oftalmologos por afio. En los
Estados Lara y Mérida se gradian otros 3 en cada
En ciudades densamente pobladas como
Valencia, por ejemplo, no hay un posgrado en
oftalmologia reconocido y en todo el oriente del

epa|'s solo en el Estado Monagas, en Maturin se

gradian 3 oftalmélogos por afio.

En el area metropolitana, en 7 hospitales
funcionan posgrados, para un promedio de 27 nuevos
oftamélogos por afio (s6lo tres son universitarios).
Esta desigual distribucion, no obedece a los
requerimientos nacionales y no esta justificada en la
situacion actual de nuestro pais.

La Sociedad Venezolana de Oftalmologia, no
ajena a esta desigual distribucién desde sus inicios
ha cumplido con velar por el buen funcionamiento
de estos posgrados con limitaciones impuestas por
la diligencia politica.

Las diferentes directivas de la SVO han coinci-
dido en la falta de un organismo rector, externo, que
debidamente capacitado pueda y mantenga una con-
tinua supervicién del desarrollo de los posgrados,
gue defina las necesidades reales de oftalmo6logos y
gue centralice el ingreso a los diferentes cursos.

En muchos de estos posgrados, la situacion ac-
tual, conocida por todos nosotros de falta de
equipamiento, pérdida de la mistica, huelgas
médicas, increiblemente no ha paralizado sus
actividades y contintan con la formacién de
residentes, a pesar de no poderles brindar, incluso,
un namero minimo de procedimientos quirdrgicos.

Todo posgrado en cualquier especialidad va a
desarrollarse en base a un personal humano, una
infraestructura basicay una solvencia administrativa.
En la interaccion de estas tres variables podra
desarrollarse y evolucionar hacia un posgrado de
alta calidad de atencién oftalmoldgica, en cuanto a
la formacién médica quirdrgica y ética.

El personal de adjuntos que labora en los
diferentes posgrados, ejerce una labor asistencial y
conjuntamente una labor formativa docente. En la

417



VIDA DE LA ACADEMIA Y NOTAS BIBLIOGRAFICAS

mayoria de los posgrados no se exige al personal de
adjuntos que mejore su formacion profesional en las
técnicas actuales de educacidon y ensefianza.
Asimismo, tampoco hay exigencia en su mejora
profesional con la participacion activa en cursos,
congresos y publicaciones cientificas.

El especialista segln su capacidad docente se
integrara 0 no a una coordinacion docente para
cumplir una labor formativa. La Sociedad Vene-
zolana de Oftamologia conocedora de este hecho ha
planteado a los diferentes jefes de servicio la
necesidad de buscar el acercamiento entre los
diferentes coordinadores docentes para poder
conocer exactamente sus limitaciones y experiencias
en cada servicio.

Esta situacién originé hace cuatro afios la creacion
del Curso Basico en Ciencias Oftalmolégicas, curso
tedrico intensivo, de 12 semanas de duracion,
dirigido a los residentes del primer afio, impartido
en nuestra sede, con la finalidad de unificar criterios
en la formacion basica de los residentes y con la
participacién no sélo del personal de adjuntos de
cada hospital, sino de invitados nacionales.

La oftalmologia moderna requiere que en los
servicios de atenciéon oftalmolégica y en especial
los que cumplen labores docentes, tengan una
infraestructura minima que permita el desarrollo de
las subespecialidades oftalmolégicas: oftalmologia
pediatricay estrabismo, cirugia plastica ocular, glau-
coma, cérnea y enfermedades externas, retina y
vitreo.

Actualmente en la mayoria de los posgrados esto
no se cumple y para cubrir este déficit, en algunos de
ellos, los residentes son enviados a las consultas
privadas para mejorar su formacion profesional.

Consideramos que hay que darle todo el apoyo a
los servicios hospitalarios para lograr la infra-
estructura necesariay asi poder ofrecer en su propio

centro asistencial la formacion integral que necesitan

los residentes.

Para lograr en un centro hospitalario, que un
servicio oftalmoldgico logre el equipamiento nece-
sario, requiere un apoyo politico fuerte para poder
conseguir los recursos econémicos necesarios para
la compray el mantenimiento de los mismos. Es por
esta causa que generalmente en la mayoria de
nuestros hospitales, s6lo se realizan los procedi-
mientos generales de la oftalmologia y hay que
referir al paciente a centros privados para completar
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su estudio y en muchos casos el tratamiento. Para
citar un ejemplo, en la gran mayoria de los hospitales
no cuentan con equipos de rayos Yag-laser para
resolver la opacidad de la céapsula posterior del
cristalino, que ocurre hasta en un 50% de los
pacientes operados de catarata y, lo que es mas
grave, no cuentan con un equipo de laser de argon o
de diodo, para tratamiento de retinopatia diabética.

Necesidades de oftalmdlogos
en Venezuela
¢, Conocemos el problema?

Dr. Rafael Gonzalez Vivas

Introduccioén

El mejoramiento de las condiciones de salud en
nuestras comunidades necesita de un esfuerzo
mancomunado entre los organismos gubernamentales
responsables de la salud y los deméas organismos no
gubernamentales, entre los cuales se encuentran las
organizaciones profesionales. Para poder organizar
un programa de acciéon en salud publica es necesario
tener un conocimiento exactoy preciso de los factores
gue determinan y modulan el estado de salud de los
individuos.

En salud publica se utiliza el concepto de
“indicador de salud”. Este indicador representa una
manera de medir el estado de salud de la poblacion
de manera indirecta. Entre los indicadores de salud
mas comiunmente usados se encuentran:

Indicadores generales (tasa de mortalidad,
expectativa de vida, etc.)

Indicadores especificos (tasa de mortalidad
infantil, tasas de morbilidad, etc.)

Indicadores sobre las condiciones ambientales
(porcentajes de la poblacién con agua potable,
con sistema de disposicién de excretas, etc.)

Indicadores de recursos y actividades de salud
(nimero de profesionales de la salud por habi-
tante, nimero de camas hospitalarias, nimero de
consultas prestadas, porcentaje de defunciones
con atencion médica, etc.)

Si estamos interesados en disefiar un programa
de salud publica para el mejoramiento de la salud
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ocular en Venezuela, es necesario conocer lo mejor la salud. Se prefiere seguir carreras de alta
posible los indicadores de salud relacionados con especializacion médica (mas prestigio y ganancias
esta disciplina. Evidentemente, muchos de estos econémicas) en detrimento de especialidades
indicadores son dificiles de conocer dada las generales orientadas ala base de la piramide (menos
caracteristicas especializadas y particulares de los prestigio y menos ingresos econémicos).

trastornos oftalmoldgicos. Evidentemente, estos sistemas de salud dan
Es bien conocido que la oftalmologia precisa de prioridad a programas dirigidos a disminuir la
equipos diagnésticos-terapéuticos complejos y mortalidad general que a programas dirigidos
costosos, de dificil adquisiciéon por parte de las presuntivamente hacia otros aspectos de la salud,
instituciones prestadoras de salud. Ademas, la como son la nutricién, la salud visual, etc.

formacion del recurso humano en oftalmologia Para concluir este breve anélisis, se agrega el
Imp|lca |mp0rtantes Inversiones en Infl’aeStI’UCtura hecho que nuestros Sistemas de Sa'ud responden
y logistica. fundamentalmente mas ala demanda de los servicios

Por tal motivo, la Sociedad Venezolana de médicos-asistenciales por parte de la poblacion
Oftalmologia inicia un programa de estudio acerca enferma, que a la oferta de verdaderos servicios de
de los indicadores de salud ocular en nuestro pais salud que cubran todos los aspectos que permitan al
con la esperanza de contribuir con organismos individuo, familia y comunidad, mantenerse en un
gubernamentales y no gubernamentales en el completo estado de bienestar fisico, mental y social,
desarrollo de un proyecto de salud publica ocular y no so6lo libre de enfermedades.
nacional.

El objeto de esta presentacion es compartir parte relacion oftalmélogos - poblacion en Venezuela
de lainformacion disponible hasta ahoray estimular

una discusién fructifera que genere interés para
transformar la dramatica situacién de la salud ocular
en Venezuela.

Cifras obtenidas por la Sociedad Venezolana de
Oftalmologia durante un censo nacional de
oftalmdélogos en 1994, permiten realizar una
aproximacion a la relacion de oftalmdélogos-pobla-
Factores socioecon6émicos determinantes en la  jgn en Venezuela (*). Es de particular interés
salud visual en América Latina comparar estas cifras con otras obtenidas en paises
desarrollados y en vias de desarrollo.

La atencién de salud en los paises de América
Latina se caracteriza en primer lugar por atender a

2 -, - Pais Oftalmélogos Poblacion Relacién
una enorme proporcién de poblacion con bajos
ingresos economicos. Los niveles de pobreza critica gyjgpia 18 47 millones  1/2.6 millones
se han elevado a cifras muy importantes comparables kenya 30 21 1/700 000
a los niveles de algunos paises asiaticos. Lamen- India 5 000 700 * 1/140 000
tablemente, los andlisis sugieren que esta tendenciaDinamarca 210 5 ¢ 1/20 000
no va a cambiar en las proximas décadas, dado el Venezuela 1035 20 " 1/19 323
panorama de la economia mundial. EE.UU 17 000 264 * 1/15 529

Por otra parte, los sistemas de salud en la region
se encuentran orientados hacia el aspecto terapéutico
de la medicina mas que el aspecto preventivo,
tendencia ésta mucho més costosa, ineficaz, de menor
cobertura y mayor complejidad operativa. Los
niveles de atencidn terciaria representados por los
grandes hospitales y centros terapéuticos acaparan
la mayor proporcién de los presupuestos guberna-
mentales, mientras que los centros de atencidn * Es necesario acotar que la poblacién venezolana parece
primaria de salud desaparecen o subsisten con haber qrecido para el presente alrededor de los 29 miIIc_)nes
escasisimos presupuestos. Esto se refleja también de habitantes. Claro esta, mientras el nuevo censo nacional

. . no determine con exactitud nuestra poblacion, debemos usar
en las tendencias que muestran los profesionales de |5 cifras del Gltimo censo nacional.

Estas cifras sugieren que la relacién entre el
numero de oftamélogos y poblacién en Venezuela
son comparables a las cifras de paises desarrollados
como EE.UU y Dinamarca. Si consideramos esta
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relacion como un indice de salud, nuestro pais se Estado
encuentra bastante bien en comparaciéon con otros
paises del mundo. Cuando comparamos estos/Amazonas
hallazgos con las cifras conocidas de otros paises deMérida

Tasa de mortalidad infantil

40,7 x 1 000 nacidos vivos
29 x 1000 nacidos vivos

América Latina encontramos datos muy interesantes: D'Strito Federal 21 x 1000 nacidos vivos
Venezuela 22 x 1 000 nacidos vivos

Pais Oftalmélogos Poblacion Relacion

Brasil 7 500 150 millones  1/20 000 N idad tuales de oftalmal

MéxXico 3000 95 = 1/31 600 ecesidades actuales de oftalmdlogos

Argentina 4 400 33 “ 1/7 500

golqmbla 328 gj igg 888 Una rapida reflexion sobre estas cifras permite

eru . ;

veneauela 1035 20 - adeds il S HEEE e tribucion en

Ecuador 400 12 - 1/30 000 § 'a 99s, p . .

Bolivia 180 8 “ 1/44 400 el pais no es idénea. Existen regiones con cifras

Venezuela ocupa un lugar privilegiado en la
region. Su relacion es muy similar a la de Brasil y
es superada solamente por Argentina. Todos los
demas paises mantienen una relacién oftalmélogo/
habitante mayor que la de Venezuela.

Ahora bien, si realizamos un anédlisis de la
distribucién de oftalmélogos por Estados encon-
tramos cifras alarmantes (**):

Estado Oftamadlogos Poblacion Relacion
Amazonas 1 81 826 1/81 826
Apure 2 183 014 1/91 507
Portuguesa 10 526 826 1/52 683
Mérida 32 508 674 1/15 896
Miranda 162 2174 423 1/13 422
Distrito Federal 333 2 836 979 1/8 519
Venezuela 1035 20 mill 1/19 323

Estos niumeros demuestran que la gran mayoria
de los oftalmélogos venezolanos se encuentran
distribuidos primordialmente en el area metro-
politana y grandes centros urbanos. Las regiones

menos favorecidas econémicamente se encuentran

desasistidas desde el punto de vista oftalmolégico.
Esto lo corroboran algunos indices de salud bien
conocidos, como lo es la mortalidad infantil:

** Datos complementarios se encuentran en la ponencia del Dr.
Marcos Boissiere, incluida en este documento.
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similares a las de paises como Bolivia. Ademas,
desconocemos la distribucién exacta de estos
especialistas (urbana, rural, sector publico, sector
privado, etc.). No tenemos una idea ni siquiera
aproximada de los recursos médico - asistenciales
con gque cuentan estos oftalmélogos, si los recursos
existentes se utilizan, qué poblacién atienden
mensualmente, cual es la cobertura de sus servicios,
el nimero de procedimientos quirdrgicos que
realizan, la tasa de complicaciones que presentan,
los grupos de edad que atienden, sus ingresos por
asistencia prestada, etc.

Sabemos, gracias a algunas estadisticas nacio-
nales y por inferencias de otros paises, que la
demanda de servicios oftalmoldgicos en Venezuela
es similar a la establecida por la OMS: 7% de la
poblacién. También sabemos que esta demanda
crecerd hasta un 14 % para el afio 2020. De este
porcentaje, 74% corresponde a la demanda de
asistencia publica estatal mientras que el 17%
corresponde a la asistencia privada. Estas cifras no
incluyen a aquellos pacientes con defectos de
refraccion (lentes), porlo que debemos estimar cifras
aun mayores.

Es importante destacar que entre los indices de
salud especificos se encuentran las tasas de
morbilidad especifica segin cada enfermedad. En
lo que respeta a la salud ocular en Venezuela, no
sabemos ni el namero total de ciegos en nuestro
pais. La magnitud y distribucion de los problemas
visuales en el pais (prevalencia de ceguera, causas
especificas, grupos de edad, impacto econémico,
etc.) es absolutamente desconocida. Si utilizamos
algunos estudios nacionales y las cifras de otros
paises podemos hacer algunas inferencias. Por
ejemplo, estimamos que la prevalencia del glau-
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coma oscila entre el 1-2%, que la prevalencia de oftalmélogos y para que se puedan emplear como
ambliopia (en el area metropolitana de Caracas) argumentos de denuncia, al mismo tiempo para que
oscila alrededor del 5,17% y que la incidencia del sirvan de conocimiento general de las leyes vigentes
retinoblastoma (tumor maligno mas frecuente en la a todos los elementos involucrados.

infancia) es de unos 13 casos nuevos/afio.

causas de ceguera y deterioro visual en Venezuela ge |entes es un acto médico

son la catarata (ceguera reversible con métodos

quirdrgicos accesibles y de bajo costo), el trauma . o i
ocular (prevenible con campafias educativas, uso 1°. El prescribir y adaptar lentes estd demostrado

del cinturon de seguridad, etc.), glaucoma (sélo ~ 9ue es un acto medico, pues existen materias de
puede prevenirse con campafias de pesquisa y Optica ggometnca y fisioldgica, asi como de
educacién ya que cuando el dafio esta presente es OPtometria, dentro de todos los programas de los
irreversible, la retinopatia diabética (en evidente posgrados de oftalmologia, y por lo tanto el
aumento y prevenible con campafas educativas ~didgnostico y la correccion de los vicios de
dirigidas tanto a los pacientes como a sus médicos) ~ '€fraccion esta dentro del examen integral del

y la ambliopia (prevenible con el restablecimiento paciente y es una minima parte del examen ge-
de los programas de higiene escolar) neral. EI médico oftalmélogo tiene que examinatr,

- . : y examina, el sistema nervioso central, el sistema
En conclusidn, la importancia de conocer estos . . o : :
- . . vascular, el endocrino (hipertensién arterial, dia-
indicadores obliga a iniciar un gran programa

. ) o ~ betes, tiroides, hipdfisis, SIDA, reuma, artritis,
nacional que estimule la mejoria en la ensefianza de
. . etc.) y las enfermedades oculares (glaucoma,
prey posgrado en el &rea oftalmoldgica dentro de las ; Lo »
. : . o catarata, estrabismo, ambliopia, uveitis, tumores
ciencias de la salud, asi como la realizacion de . S .
. . - . S intra y extraoculares, desprendimiento de retina,
proyectos de investigacion epidemioldgica que nos ! o
. . ) . entre otros muchos mas) y la funcién visual, con
permitan aproximarnos a una realidad desconocida

S . : . la correccion de los defectos de refraccién que es
que impide tomar las medidas correctivas necesarias. P
una minima parte del examen general, pero que

estd intimamente ligada al examen total.

Intrusismo y Ejercicio llegal 2°. Es un peligro para la salud publica visual que un
de Opticos, Opticas y Optometristas personalno médico se circunscriba al simple
examen de los vicios de refraccién y deje pasar
) por alto, por su falta de preparacion, el resto de
Dr. Horacio Serrano la patologia que se debe buscar cuando un paciente
dice no ver bien. Muchas patologias causan

Los argumentos que se deben esgrimir para disminucién de la visién y no estan producidas

demostrar el intrusismo y el ejercicio ilegal de la por falta de lentes y los Opticos y optometristas
medicina y concretamente de la oftalmologia, estan ~ no tiene la capacidad, por su falta de estudios,
basadas en la “Ley del Ejercicio de la Medicina”, en para ni siguiera sospecharlo. Al mismo tiempo
la “Resolucion de la XXIX Reunién Ordinaria de la usan y prescriben medicamentos (soluciones
Asamblea de la Federacién Médica Venezolana  antisépticas, detergentes y colirios, entre otras)
(FMV)”, del dia 4 de noviembre de 1974, en la de manera autbnoma sin estar aprobados por un
“Declaracién de la Asamblea de FMV sobre el medico o estar trabajando bajo la directa super-
ejercicio ilegal de la medicina por parte de los vision de un oftalmélogo, como lo estipula el
6pticos y los optometristas” del 14 de febrero de Articulo 3° de la “Ley del Ejercicio de la Medi-
1979 y por la “Opinién del Dr. Enrique Agiero cina” cuando dice: “...Las acciones relacionadas
Gorrin, Consultor Juridico de la FMV sobre el con la atencion medica, que por su naturaleza, no
Proyecto de Ley del ejercicio de la optometria” tuvieren necesariamente que ser realizadas por
emitida el 22 de agosto de 1980, a peticion de la los médicos, deberan ser supervisadas por estos
Sociedad Venezolana de Oftalmologia. y se determinaran en el reglamento de esta ley ..”

Se haré repaso de los documentos mencionados 3°. Para corroborar esta afirmacion se transcribe la
anteriormente para que sirva de guia a los colegas  0pinion de la Junta Directiva de la “Comision de
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Actividades Técnicas y Afines de la Medicina”,
de fecha 28 de julio de 1980 y constituida por los

Drs. Jaime Henriquez Asprino, Régulo Argotey 5o

José Luis Canelon Arocha (citada por el Dr.
Aglero en la obra mencionada, pags. 43 y 44)
que dice textualmente: “En el caso que nos ocupa,
es decir, el ejercicio de una supuestarama hibrida
de lafisicaylamedicina, denominada optometria,
esta comision de Profesiones Técnicas y Afines,
de la Federacion Médica Venezolana, fija su
posicién de la manera siguiente:

“Rechazamos categéricamente la pretensién de
instaurar un “examen de la vista” como un acto
independiente del examen fisico del ser humano”.

“Este examen de la vista” no es sino una parte del
examen integral del 6rgano de la vision y por
tanto, no puede ser interpretado independien-
temente sino en conjunto con el resto del examen
oftalmoldgico. La practica del examen de la vista
por personas que no sean médicos, no sélo es una
actividad ilegal, susceptible de sancion penal,
sino que es un acto injusto, pues priva a las
personas que de buena fe se lo dejan ejecutar, de
ser evaluados por un profesional capacitado por
mas de veinte afios de estudios, cual es el médico
oftalmdlogo, quien ademas de practicarle el “exa-
men de la vista” le hara una evaluacion integral
de su 6rgano de lavisiony quien en el caso de que
exista alguna enfermedad, esta en capacidad, de
diagnosticarla e instaurar el tratamiento adecua-
do, sea médico o quirargico de acuerdo al caso,
y tiene la preparacion académica suficiente, para
interpretar cualquier sintoma o signo de enfer-
medad sistémica que se manifieste a través del
organo de la vision”.

Se ratifica esta apreciacion conla declaraciéon de
la FMV, en la Asamblea sobre el ejercicio de la
medicina, con fecha 14-02-79, que dice: “la
actuacién de los optometristas, épticos y técnicos
auxiliares de la oftalmologia debe estar bajo la
estricta vigilancia y supervision del médico
oftalmélogo, pues de lo contrario se constituira
dicha actuacion en ejercicio ilegal de la medi-
cina”.

Las épticas son negocios, registrados con patente
de industriay comercio, y su objetivo fundamen-
tal es la venta de lentes. Para cumplir su objetivo
practican el mal llamado “examen de la vista”
con el unico propédsito de vender sus mercancias
y se cae frecuentemente en el error de no diagnos-
ticar otra patologia que el paciente tengay, en el

6°.

(o]

mejor de los casos, mandar unos lentes con el
unico fin de venderlos.

Segun el razonamiento del Dr. Aglero, pags. 12
a 17 de la obra citada, el titulo que reciben los
optometristas en Venezuela estd dado por la
“Escuela de Optometristas” que no tiene recono-
cimiento legal ni esta avalado por ninguna
universidad nacional.

El Comité Ejecutivo de la FMV en el documento
sefialado, de fecha 14-02-79 dice: “La FMV debe
advertir a la opinién publica nacional sobre el
hecho de que la optometria no es una profesion
universitaria en Venezuela, ni existe ley alguna
que autorice su ejercicio como profesion
independiente”.

Algunos propietarios de 6pticas estan inscritos a
un “Colegio de Optometristas” que es una
asociacion civil y privada. El pretender meterlos
dentro de los colegios profesionales contraviene
el articulo 82° de la Constitucién que dice asi:
“La Ley determinarda las profesiones que requie-
ren titulo y las condiciones que deben cumplirse
para ejercerlas. Es obligatoria la colegiacion
para el ejercicio de aquellas profesiones univer-
sitarias que sefialalaley”. EnlaLey del Ejercicio
de la Medicina estan perfectamente explicados
los requisitos para ser médicos, para ser espe-
cialistas y por lo tanto para hacer actos médicos.
Nilos 6pticos, nilas 6pticas, nilos optometristas
son profesionales universitarios y por lo tanto no
pueden hacer actos médicos.

Es obligatoria la colegiacion para el ejercicio de
aquellas profesiones universitarias que sefiala la
Leyy los optometristas no son universitarios. Lo
confirmay apoya el comité Ejecutivo de la FMV
en el documento sefialado, de fecha 14-02-79,
cuando dice: “El llamado Colegio de Optome-
tristas de Venezuela no tiene fundamento legal y
solo puede ser reconocido como asociacién civil
y no como colegio de profesionales, ya que de
conformidad con lo previsto en el articulo 83 de
la Constitucion Nacional, para que un Colegio
pueda existir se requiere: 1. que la profesién sea
universitariay 2. que exista una ley que ampare
su colegiacion”.

En este caso concreto no se cumplen ninguno de
los dos requisitos.

7°.Pretenden ser profesionales de la salud por

aparecer en el “Diccionario Nacional de Ocupa-
ciones”, publicado por el Ministerio del Trabajo,
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en el aflo 1965, con inspiracion en las
recomendaciones de la “Organizacion Interna-
cional del Trabajo” (OIT), se argumenta lo
expuesto por el Dr. Agliero Gorrin cuando dice
en la pag. 35 del mencionado informe: “El
objetivo de este Diccionario, como todo docu-
mento elaborado siguiendo directrices de la OIT,
es ayudar a proteger al trabajador asalariado,
determinandole, con la mayor precisién posible
las labores y tareas que debe desarrollar en el
ejercicio de su cargo o puesto” y sigue “Este
Diccionario no pretende, no puede pretender,
sustituir o contradecir las leyes vigentes,
especialmente las normas contenidas en las leyes
de ejercicio de las profesiones universitarias, y

apartado “9. El ejercicio de los optometristas
esta intimamente ligado supeditado a la actividad
mercantil de compraventa de anteojos y lentes de
contacto”.

El Comité Ejecutivo de la FMV en el documento

sefialado, de fecha 14-02-79, menciona la
actividad puramente mercantil de los Gpticos y
dice: “El 6ptico desarrolla la actividad mercantil

de la fabricacién y venta de los materiales
solicitados por el cliente de acuerdo con las
indicaciones medicas”.

9°. La Federacion Médica Venezolana en la XXIX

Reunién Ordinaria de la Asamblea, del 4 de 1974
dice:

cualquier contradiccién en este sentido es ACUERDA declarar que:
radicalmente nula, y no debe tener ninguna “l.La actuacion de los optometristas, opticos y

aplicacion en la practica”. Y el Dr. Aglero
termina diciendo: “Por lo tanto considero que el
Diccionario Nacional de Ocupaciones, es un

documento que sélo tiene caracter puramente «2.

referencial, sin que pueda pretender darsele la
categoria de instrumento legal”. Y agregamos
siempre y cuando no se contraponga a las leyes .
vigentes venezolanas, como en este caso ocurre.

El Dr. Aglero Gorrin, en el numeral 7, pag. 54y
55, de las conclusiones dice: “El ejercicio de los
optometristas, tal como se realiza actualmente,
constituye una serie continuada de realizaciones .
de actos médicos, que deberian ser ejecutadas
por los médicos oftalmoélogos, de acuerdo con lo
establecido en los articulos 1°y 2° de la Ley de
Ejercicio de la Medicina, por lo que constituye,
en consecuencia, un ejercicio ilegal de la misma,
de conformidad con lo estatuido en el numeral 3.
de dicho articulo, que dice a la letra”: “Las
parteras, comadronas, enfermeras, opticos,
enfermedades auxiliares, técnicos, masajistas,
hidroterapeutas, fisioterapeutas, quiropedistas y
estudiantes de medicina que asuman el
tratamiento de enfermos sin haber recibido por
escrito las instrucciones del médico tratante”, y
por lo tanto los anteriormente mencionados que
no cumplan este requisito ejercen ilegalmente la
medicina.

Y sigue el Dr. Aguero: “8. El ejercicio de los
optometristas, no beneficia, por las razones que
he destacado en el capitulo XIIl de este
documento, a los sectores o clases pobres o
marginales de la poblacion “y termina con el

Gac Méd Caracas

u5.

técnicos auxiliares de la oftalmologia deben estar
bajo la estricta vigilancia y supervision del
médico oftalmélogo”.

Considerar que de no cumplirse esta condicién,
la actuacion de estas personas constituye ejercicio
ilegal de la medicina”.

3.Apoyar a la Sociedad Venezolana de Oftal-

mologia en su demanda de que se funden las
Escuelas de Técnicos Auxiliares para la
formacion del personal paramédico necesario en
el ejercicio de la oftalmologia”. Ya estan en
funcionamiento estas escuelas.

4.Dirigirse al Ministerio de Sanidad y Asistencia

Social, planteandole el problema que se confronta
con el ejercicio ilegal de la medicina en esta
especialidad”.

Hacer publico este Acuerdo y enviar copia del

mismo a la Sociedad Venezolana de Oftalmologia,
al Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y

Ministerio de Educacion.

Perfil del oftalmo6logo que formamos

y del que necesitamos
Dra. Gema Ramirez

Los expositores que me han precedido, han

aportado datos muy importantes del estado actual de
los posgradosy el nUmero existente de oftalmdélogos
en el pais, asi como los datos epidemioldgicos del
nimero que es necesario por cada 100 000 habitantes.
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Esto refleja que, se estéa sacrificando la calidad del

hendidura, queratdmetros, oftalmoscopios, etc.).

profesional por la cantidad. 3. Paralaformacion oftalmoldgicaintegral, se debe
¢, Cudl es el perfil del oftalmélogo que Venezuela establecer un curriculum béasico uniforme, los

requiere? cuales pudieran seguir los esquemas de la
El Cédigo de Deontologia Médica, en su articulo ~ Academia Americana de Oftalmologia, quienes

1, establece: lo clasifican en doce materias:
“El respeto a laviday laintegridad de la persona

humana, al fomento y la preservacion de la salud a. Generalidades de medicina interna.

como componentes del b|.enestar somal,.const}tuyen b. Principios y fundamentos de la oftalmologia.

en todas las circunstancias el deber primordial del P -

médico” c. Optica, refraccion y lentes de contacto.

- . . d. Patologia ocular y tumores intraoculares.

Partiendo de la base, de que el profesionalismo 9 y

individual es la manera de “ser” médico, los intereses & Neuro oftalmologia.

del profesionalismo se confunden con los intereses f. Oftalmologia pediatrica y estrabismo.

propios de la medicina en cuanto al conocimiento de g. Enfermedades externas y cérnea.

la ciencia y conjuga con los del paciente en cuanto h. Inflamacion intraocular y uveitis.

i. Glaucoma.
Cristalino, catarata.
Retina, vitreo.

alaesencia del ejercicio profesional, pero se separan
de ambos en lo que se refiere a los beneficios
materiales que otorga la praxis médica. Los intereses |-
mas importantes son: K.

Haber recibido cursos de cirugia experimental,
antes de practicar cirugia con el paciente. Esto
les dara dominio del microscopio operatorio y

las técnicas de microcirugia.

La investigacion clinica, de laboratorio y

epidemiologia juegan un papel importante en la
formacion del profesional; esto le permite el

contacto y la escogencia del paciente, con infor-
matica, métodos estadisticos, participar en la
presentacién y publicacién de los trabajos, asi
como manejar los diferentes métodos audio-
visuales.

La presentacion de seminarios, casos, fichas
bibliograficasy club de revistas, permiten formar
al futuro docente, el cual debe saber ensefiar a
sus residentes de afios anteriores, al personal
meédico, paramédico, técnico y proyectarse hacia
lacomunidad de cegueray deteccion de patologia
en grandes masas.

7. La formacion en la administracion de recursos,
contactos con agentes gubernamentales para que
sepan aprovecharlos en campafias y en hospitales.

Debe haber cumplido una labor asistencial, se le
debe aportar y exigir un minimo de experiencia,
con la tutoria de docentes y residentes de afios
superiores, para garantizar asi una formacién en
las disciplinas clinico quirdrgicas en oftal-

e El conocimiento cientifico. 4.

e La especializacion.

e El ejercicio privado o publico.

e Lainvestigacion, ladocenciay la administracion 5
médica.

e El acto médico y la relacion médico - paciente.

e La libertad de ejercicio.

e Los intereses materiales.

e Los intereses de asociacion.

(Profesionalismo meédico. Dr. Victor Rago. ¢,
Cuaderno de la Federaciéon Médica Venezolana. N°
2, 1994).

Esta publicacion del afio 94, nos hace reflexionar
acerca del perfil del médico que necesitamos. Debe
obtener las siguientes metas:

1. Debe haber objetividad en los criterios de eleccion
de los candidatos, rigiéendose todos los posgrados
por las mismas normas y exigencias.

2. Debe haber cumplido con cursos basicos donde
aprenda a manejar los instrumentos de trabajo
para lograr el maximo provecho en la obtencion
de un diagnostico adecuado (lampara de
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mologia, permitir la interrelacién con las demas
especialidades, tener la capacidad de tomar

conductas y resolver complicaciones y adquirir Censo nacional de oftalmologos

asi una formacioén integral. en Venezuela
Estimular la participacion en las organizaciones
cientificas nacionales e internacionales. Dr. Marcos Boissere

10.Debe formase una base solida, ética y legal,

conocer los valores morales y éticos al tratar a

. ., Se han expuesto en este trabajo los problemas
sus pacientes, que demande la preparacion de un

fosi | actual ord | i relativos al nimero creciente de posgrados, no
pro_e|5|(;)na ac :Ja ’ pefro queno pierdan el sentido siempre bien estructurados, asi como el egreso de
soclal de nuestra protesion. nuevas promociones de oftalmélogos cuya formacion

Partiendq d(_':‘ la premisa, que el resultado dependle profesional es en algunos casos menor de lo deseable.
del conocimiento, debemos abocarnos a conseguir Mas que una critica, esta investigacion debe

el profesional ideal. servir como guia a las estrategias que se sigan con
A continuacion, me voy a referir al profesional mijras a solventar esta situacién. Pero como todo
que se forma en la actualidad y ésta es la parte programa debe estar fundamentado sobre infor-
mas dificil de precisar sobre todo por la falta de macién concreta, que definay de forma al problema,
uniformidad en esa formacion del profesional. y parte de esa definicion esta dada por el nimero y
Sibien hay posgrados que cumplen en una forma distribucién actual de los oftalmélogos en el pais,
no ideal pero bastante adecuada, con la mayoria hemos decidido incluir en nuestra presentacién un
de las exigencias antes descritas, hay otros en censo de oftalmélogos. La fuente corresponde a
donde no podemos saber cual es el personal datos obtenidos en la SVO y cifras aportadas por
docente que alli labora y mucho menos l0s |aboratorios; para el caso de la poblacién oftal-
registros de actividades acumulados por 10s moldgica y la distribucién y los datos sobre la
residentes en su formacion. Esto trae como poblacién general corresponden a la Oficina Central

consecuencia la formacion de un grupo de de Estadistica e Informatica, hemos hecho ademas
profesionales que, en muchos centros, sélo han yna proyeccién para el afio 2000.

cumplido una labor administrativa, sacrificando

) ., e La primera consideracion que debemos hacer es
la calidad de su formacién donde sus ultimas

. , : gue muy probablemente exista una subestimacién
consecuencias se veran reflejadas en el trato del nimero total de oftalmélogos reportados en los
futuro de sus pacientes. cuadros. Esto se explica porque no todos estan
Haria falta un organismo neutral que supervise y inscritos en la SVO. EI no participar en las
vigile a los posgrados, haga cumplir exigencias actividades de la SVO pensamos que refleja un poco
minimas para que el mismo pueda funcionar y esa apatia o desinterés por parte de muchos de estos

también si una vez aprobados, pierden lo que colegas, derivado de una desinformaciéon en los
tenian, este centro deberia cerrar el posgrado. cursos de posgrado.

La vigilancia y el control una vez graduados no Llama también la atencién la desigual distri-
existe, el profesional una vez graduado deberia pucién en el pais, o mas concretamente, una relacién
cumplir con un minimo de asistencia a cursos de hapitante/oftalmélogo completamente irregular al
actualizacion, deberia exigirsele un nimero de comparar los diferentes territorios, con diferencias
horas credito anuales para permitir su practica. tan marcadas como por ejemplo Distrito Federal y
El valorar el nimero real de oftalmélogos que Miranda (Zona 4) al compararse con Zulia, Falcon
Venezuela necesita por nimero de habitantes y (Zona 1). En otra parte del trabajo se hizo una
distribucién geogréafica de los mismos, por una descripcion de cuales son las necesidades por
parte, y la uniformidad en los programas de poblacion segin la OMS.

estudios, por otra, mejoraria la formacion del Presentamos a continuacion las tablas que rednen
profesional que realmente necesita Venezuela. |a poblacién nacional y de oftalmélogos para el afio

95 y su proyeccién en el afio 2000.
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Poblacion nacional y oftalmélogos afio 1995

Zonas Poblacion Oftalmdélogos Porcentaje Hab / Oft.
Zona 1
Zulia, Falcon 3519 482 150 14,24 23 463,21
Zona 2
Mérida, Tachira,
Trujillo 2 190 204 85 8,07 25 767,10
Zona 3
Barinas, Lara
Portuguesa, Yaracuy 3137 162 86 8,16 36 478,62
Zona 4
DF, Miranda 4 582 979 495 47 9 258,54
Zona s
Apure, Aragua, Carabobo,
Cojedes, Guarico 3921 400 142 13,48 27 615,49
Zona 6
Amazonas, Monagas, Nva. Esparta, Bolivar,
Delta Amacuro, Sucre, Anzoategui 4 532 269 95 9,02 42 665,98
Total 21 404 496 1053 20 327,15
Fuente: OCEIl y SVO.

Poblacion nacional y oftalm6logos afio 2000
Zonas Poblacion Oftalmélogos Porcentaje Hab / Oft
Zonas 1
Zulia, Falcon 3 957 298 152 13,5 26 034,85
Zona 2
Mérida, Tachira
Trujillo 2 363 424 89 7,9 26 555,32
Zona 3
Barinas, Lara
Portuguesa, Yaracuy 3513 985 145 12,88 24 234,37
Zona 4
DF, Miranda 4 964 084 443 39,3 11 205,60
Zona 5
Apure, Aragua,
Carabobo, Cojedes, Guarico 4 655 443 155 13,78 30 035,11
Zona 6
Amazonas, Monagas, Nva. Esparta, Bolivar,
Dta. Amacuro, Sucre, Anzoategui 4 491 513 141 12,53 31 854,70
Total 23 945 744 1125 21 285,11

Fuente: OCEIl y SVO.
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Sociedad Venezolana de Gastroenterologia

Dr. Ramén Pifero

Presidente de la Sociedad

La Sociedad Venezolana de Gastroenterologia En Caracas existen 9 posgrados de gastro-
(SVG) fue fundada el 13 de julio de 1945 en la enterologia de adultos de los cuales siete son
Ciudad de Caracas y tiene como 6rgano oficial de universitarios. En gastroenterologia pediatrica
difusion cientifica la revista GEN desde julio de existen tres cursos no universitarios. Anualmente
1946, la cual es distribuida a todos sus miembros en Caracas se graduan veinte nuevos gastro-
cuatro veces por afio. enterélogos de adultos y seis de nifios.

Actualmente, en sus filas agrupa a casi todos los Se considera que en Caracas estamos saturados
gastroenterdlogos venezolanos y algunos extran- de especialistas que de acuerdo a la poblacién
jeros, que se relunen anualmente en alguna ciudadestimada si es de 2,5 millones de habitantes existen
venezolana, para difundir y expandir los conoci- 4,5 veces mas gastroenterélogos de los necesariosy
mientos de avanzada en la especialidad. si consideramos que la poblacién es de 4,0 millones

Los miembros de la SVG estan agrupados en SOn 2,9 veces mas que el niumero ideal segun la
cinco capitulos que abarcan las regiones: Tachira: Organizacion Mundial de la Salud.
Estado Tachira; Zulia: Estado Zulia; Guayana: Los problemas de salud mas importantes pueden
Estado Bolivar y Amazonas; Centro-Occidental: distribuirse en tres grandes categorias:
Estados Lara, Falcén, Yaracuy y Portuguesa; Cen-
tral: Estados Aragua, Carabobo, Cojedes y Guérico;

el resto de los Estados pertenecen a la Sede Princi- : : . . _
hemorragias digestivas superiores, seguidas de

pal. ) _ litiasis biliar, ictericias, pancreatitis aguda, do-
Para ingresar a la SVG es necesario presentar un  |or abdominal y hemorragia digestiva inferior.
examen de admisién, que se realiza dos veces al afio
y los aceptados entran en la categoria de Asociados : . . . L
~ . hepatopatias de etiologia a precisar y hepatitis
y luego de dos afios deben ascender a Miembros

: s . cronica viral.
Activos para ocupar posiciones en las respectivas T _
directivas elegidas. c. Hospitalizacion: emergencias, tumores abdo-

minales y pruebas hepéticas alteradas.

a. Emergencias: y las mas frecuentes son las

b. Consultas: dolor abdominal, litiasis vesicular,

Actualmente tenemos registrados 650 miembros _ o
de los cuales (104) son Miembros Activos y (204) Los problemas relacionados con la especialidad
son Miembros Asociados que se encuentran SON-
distribuidos de la siguiente manera:

a. Materiales: carecemos con frecuencia de los

1. Area Metropolitana Distrito Federal: 299 accesorios que son descartables y eso limita las
. L técnicas a realizar, los instrumentos son reuti-
2. Capitulo Tachira: 28 . . ~
) . lizables pero son muy delicados y se dafan
3. Capitulo Zuliano: 70 frecuentemente, ademas el recambio no siempre
4. Capitulo Guayana: 31 es posible debido a los costos de adquisicion.
5. Capitulo Centro — Occidental: 67
6. Capitulo Central: 72 Presentado en la Sesién de la Academia Nacional de Medicina, el 18

de noviembre de 1999.
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Capitulo Tachirense

cialistas apropiados, debido al tipo de concurso de Gastroenterologl'a

que es limitante, y eso no permite que si alguien
es experto o ha desarrollado una nueva técnica
sea ingresado o adquirido para un servicio.
Generalmente, hay discreta insuficiencia en el

numero de especialistas por servicio y trabajan | chi .. | .
un solo turno con la excepcion de algunos El Estado Tachira esta situado al occidente de

hospitales. No hay capacidad de renovacién del NU€Stro pais, con una proyeccion de poblacion para
personal asi como tenemos dificultades con las ©! @10 2000 de 1 031 158 habitantes. Su capital es

asistentes que deben ser enfermeras con entre-San Cristébal con otras poblaciones de importancia:
namiento similar a las de quiréfano. Las Abejales, Capacho, Colén, Cordero, El Pifial, La

Dr. Denny Javier Castro Soteldo

contrataciones son de horarios insuficientes y se C'it&, Rubio, San Antonio, Tariba, Urefia,
desperdician los ambientes y equipos en turnos
0Ciosos.

. Administrativos: dificultades para decidir en los
materiales y reparaciones, no disponer de presu-
puestos sin tener que pasar todas las trabas
administrativas que retrasan las soluciones en
pacientes.

Recertificaciéon ¢ Por qué?
Existen muchas y variadas subespecializaciones

lo que conduce a desconocimiento en diversas areas.

El entrenamiento de la especialidad es corto.
Sélo dura dos afios y no es suficiente para adquirir
todas las destrezas en las diferentes sub-
especialidades.

Hay un exceso en la indicacion de las técnicas
exploratorias y eso lleva a riesgos de mala practica.

Los baremos de las compafiias de seguros priva-
dos pudieran establecerse segun el grado de
competencia o destreza del médico y esto produciria
un mayor interés por parte de los especialistas en
mantenerse al dia.

En caso de demandas la recertificacion podria
eventualmente ayudar a proteger al médico
involucrado.

;,Como realizarla?

Paso a paso, voluntaria al comienzo y luego
obligatoria en especial si los seguros intervienen en

su deseo de aceptar solamente a los recertificados. 5
Deben realizarse actualizaciones guiadas por las _

sociedades cientificas involucradas.
Acumulacion de créditos con cursos.

Examen de recertificacién en
cientifica.

Asistencia a los congresos de la especialidad.

la sociedad
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Umuquena.
1. Numero de gastroenterélogos en la zona

Total de gastroenterdlogos 28
De adultos: 26
De pediatria: 02

a. Sdlo en ejercicio privado: 08

b. Sélo en ejercicio publico: 01

c. Ejercicio mixto: 17
Distribuciéon por edad

0 60 afios: 4
50 - 60 afios: 8
40 — 50 anos: 11
40 — 30 afios: 5

2. Numero de posgrados en el area

Un solo posgrado en el centro de Control de
Cancer Gastrointestinal “Dr. Luis E. Anderson”,
posgrado complementado con los servicios de
Gastroenterologias del Hospital Central de San
Cristébal y del Hospital Militar de esta ciudad.
Asistencia atodos los servicios donde se requiera
la presencia del gastroenterélogo, incluida la
realizacion de guardias en el area de emergencia.

El posgrado actualmente es de caréacter asistencial
(por los momentos).

Su creacién se basé en la necesidad de formar
generaciones de relevo en una zona con caracte-
risticas particulares en patologia digestiva.

Problemas de salud del area de influencia.
Problemas de salud:
Alta morbimortalidad por cancer gastrico.

- Alta prevalencia de infeccion por Helicobacter
pylori (HP).
Alta frecuencia de lesiones precancerosas en
estbmago como: gastritis crénica atréfica, meta-
plasia intestinal y displasia.
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Zona oncogénica para otras areas del tracto
digestivo, higado y area bhilio-pancreatica.
Patologia benigna similar a otras zonas de nuestro -
pais.

Emergencias digestivas semejantes al resto de

nuestra geografia: hemorragias digestivas, b.

sindromes diarreicos, pancreatitis, enfermedades
hepaticas, etc.

Posibles soluciones:

Politicas de Estado que contribuyan a mejorar la
calidad de vida de nuestra poblacion.

Politicas sanitarias para mejorar la calidad del -
agua de nuestros acueductos, y también condi-
ciones higiénicas, lo cual, traeria repercusiones
positivas en algunas patologias digestivas de
nuestra zona.

Educaciéon a nuestra poblacién, en cuanto a la
importancia de una buenay variada alimentacién,
lo cual seria otro elemento importante que pu-
diera modificar algunas fases del modelo
carcinogenético.

Identificacién de grupos de alto riesgo para cancer

gastrico y aplicar terapias de erradicacién para 1.

HP.

Actualizacion y modernizaciéon desde el punto de
vista tecnoldgico de los servicios de gastro-
enterologia para asi, optimizar sus funciones.

Educacién médica continua.
Namero 6ptimo de especialistas en el area.

Distribucion inadecuada de gastroenterologos en
el Estado.

100% de los especialistas ejercen en la ciudad de
San Cristébal.

Se necesitan especialistas en zonas como: San
Antonio, Rubio, Colén, Urefa, La Fria

Problemas méas importantes para el ejercicio.

a. Inadecuada dotacion de la mayoria de los

servicios de gastroenterologia.

Falta de actualizacion tecnoldgica en algunos
servicios.

La no insercion de generaciones de relevo en
algunas instituciones publicas y privadas.

. Congelacion de cargos jubilados y contratacion
muy limitada de los cargos existentes.

. Acreditacion del gastroenterélogo
Es necesaria la acreditacion

de Gastroenterologia, como ente cientifico
representativo de la especialidad.

Para otorgar la acreditacién debe ser fundamen-
tal la realizacidon de un examen tedrico- practico
y los antecedentes éticos del aspirante.

La recertificacion:
Intervalos de 5 afios.

Evaluacién durante ese periodo de asistencia a
congresos nacionales e internacionales, realiza-
cion y presentacion de trabajos cientificos,
realizacion de investigaciones.

Si la evaluacion no es satisfactoria, se debe
realizar nuevo examen tedrico — practico.

Designacién de junta evaluadora por la Sociedad
Venezolana de Gastroenterologia en base a
meritocracia para la recertificacion.

Capitulo Zuliano
Dra. Maria Mercedes Sulbaran C.

¢NUumero de gastroenterélogos en el area de su
capitulo?

N =70

a. ¢Cuantos en ejercicio privado s6lo?
N =26

b. ¢Cuéantos en ejercicio publico s6lo?
N =10

c. ¢Cuantos en ejercicio mixto?
N =34

¢Numero de posgrados de gastroenterologia en
la zona?

a. Universidad = 2 (dos)

- Hospital Universitario: dos (2) residentes:
1 resid. 2° afo, 1 resid. especialista.

- Hospital Central: siete (7) residentes: 3
resid. " afo, 4 resid. 2° afio.

b. Asistenciales = ninguno
c. ¢,Necesidad del mismo?

La OMS establece un gastroenter6logo por cada

40 000 habitantes como necesidad minimarequerida
en cuanto al recurso humano; se necesita ademas
que el posgrado, cumpla con algunos requisitos que

g ) garanticen la formacionidénea del gastroenterdlogo.
Sedebe hacer atraves de la Sociedad Venezolanapgpe haber entonces:

Gac Méd Caracas
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- Planes de estudio adecuadamente elaborados aprimeras causas de muerte durante la Gltima década

nivel general y local en areas de diagnéstico y
terapéutica.

- Equipamiento técnico para hacer posible el
cumplimiento de estos planes de estudio.

y las enteritis y otras enfermedades diarreicas el 8°
lugar.

Desde el afio 1997 se han incrementado las
muertes por enfermedades hepaticas, especialmente

- Proyeccion a la comunidad. por cirrosis.

¢Problemas de salud en gastroenterologia en el 4. ¢Cual seria el nimero de especialistas éptimo en
area de influencia? su area?

El analisis de morbilidad demuestra que en Un gastroenterologo por cada 40 000 habitantes.

nuestra region la patologia gastroenterolégica ocupa EN la actualidad existen 70 especialistas registrados
el 2° lugar solo precedida por las enfermedades €n €l Capitulo Zuliano de la Sociedad Venezolana

cardiovasculares. de Gastroenterologia, que atiende una poblacién
El 19% de las hospitalizaciones en nuestros aproximadg de 3 200 000 habitantes para todo el
centros obedecen a problemas digestivos distribuidos E_stado Zulia, de "'?‘S cuales 2 000 000 hab_|tan b
de la siguiente forma: ciudad de Maracaibo y un 1 200 000 habitan en el
' resto del Estado. Larelacién entre los especialistas

Patologia % gastroenterdlogos disponibles y la poblacion del
Estado Zulia es de un gastroenterélogo por cada
Diarreas 571 45 714 habitantes.
Dolor abdominal 2,93 Mediante una proyeccién en base a la tasa de
Helmintiasis 2,61 imiento d i L | de 2 829
Abscesos (hepaticos, anorrectales) 1,38 crecimiento emera ICo anual, la cua es_ €< 0
Amibiasis 119 para el Estado Zulia, y 2,83 para la ciudad de
Enf. es6fago/estémago/duodeno 1,11 Maracaibo, se tiene que en el lapso de 10 afios (afio

2009) existiran las siguientes cifras:
e Poblacion parael Edo. Zulia: 4 225 960 habitantes

e Poblacion para Maracaibo: 2 643 793 "

De acuerdo a nuestra propia investigacion hemos  sj se considera la posibilidad de la disminucién
observado una diferencia en la posicién y tipo de ge diez en el nimero de especialistas en la ciudad de
patologias con respecto al cuadro oficial en pacientes \jaracaibo (jubilacién, muerte, enfermedad, mudan-
ambulatorios. La patologia esta representada en el z3), y se planifica la formacion de cuatro especialistas
siguiente cuadro: por afio (cifra ideal), lo cual totalizaria cuarenta
especialistas, asumimos que de estos, treinta (30) se
establecerian en el Zulia; y de los 30, veinticinco
(25) en la ciudad de Maracaibo.

Basados en estos datos se obtendria para el Estado
Zulia una relacion aproximada de un gastro-
enterélogo por cada 42 259 habitantes, lo cual cae
Enfermedades malignas de es6fago/estbmago/duodeno. dentro de la relacién 6ptima seguin postulados de la
OMS.

o ) Lo antes expuesto demuestra la necesidad de la
Extraoficialmente se ha notado unincremento en 5rmacion del recurso humano al ritmo sefialado,
el numero de rectocolitis ulcerosa idiopatica y pero debe iniciarse la busqueda de mecanismos que
lesiones malignas en pacientes jovenes, segun ggtimulen una mejor distribucién de los recursos
colegas encuestados de la zona. mencionados, para evitar masificacion en un area

Asimismo, es importante resaltar que en nuestro determinada, como sucede en la ciudad de Maracaibo.
Estado las etnias yucpa y bari son uno de los focos 5 ; cuales son los problemas mas importantes en el
mas importantes del mundo en hepatitis D. ejercicio de su area?

Las cifras de mortalidad del Estado Zuliarevelan _ pgca disponibilidad de cargos en el area pablica.
que el cancer ocupa el 2° lugar dentro de las 10 Altos costos de equipos gque dificulta la

Fuente: Seminario Epidemiologia Regional.

Enfermedades benignas de eséfago/estémago/duodeno.
Enfermedades benignas de colon.

Enfermedades hepaticas

Enfermedades malignas de colon
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adquisicién de los mismos y limitan el ejercicio.
Faltas de programas de subespecializacion.

Pocas oportunidades del ejercicio en centros
privados por altos costos de ingreso.

Fallas de equipos, sobre todo en el area de
dilatadores, prétesis, ultrasonido endoscopico y
equipos de manometria.

Necesidad de modernizar los equipos de
radiologia en el area publica.

Necesidad de laboratorios equipados para la
investigacion de marcadores tumorales.

Falta de programas para manejo de epidemias y
para prevencion de patologias prevenibles.

No existencia de un centro de referencia para
pacientes con cancer del aparato digestivo, donde
se pueda tratar integralmente desde la prevencion
hasta la terapéutica. Puesto que existe una
Institucién sin fines de lucro, llamada Liga
Anticancerosa del Estado Zulia, valdria la pena
apoyarla y equiparla para hacer posible su uso
como hospital oncolégico del area.

Tenemos en el Hospital Universitario la Unica
Unidad de Trasplante de Higado de la zona occidental
del pais, la cual harealizado los primeros trasplantes
de higado y pancreas en Venezuela; creemos que
esta Unidad deberia recibir un apoyo importante
para convertirla en un centro de referencia para toda
Venezuela.

6. ¢Considera necesaria la acreditacién del
gastroenterélogo?

Si

¢, Coémo debe hacerse?

Podria establecerse un namero determinado de
unidades créditos, que el gastroenterélogo en
ejercicio deberia cumplir y realizarse confe-

habitantes, de los cuales, alrededor del 80% se
encuentran ubicados en una franja en la margen sur
del Orinoco entre los paralelos 6 y 8, concentrados
en Ciudad Guayana con 674 809 habitantes y Ciudad
Bolivar con 309 448 habitantes.

Desde el punto de vista sanitario, el Estado esta
dividido en 7 Distritos.

Existen 4 hospitales tipo IV: uno del Ministerio
de Sanidad y Desarrollo Social (MSDS) (Hospital
Ruiz y P4ez de Ciudad Bolivar) y tres del Seguro
Social (SS0O), dos en Ciudad Guayana (Raul Leoni
en San Félix y Uyapar en Puerto Ordaz) y uno en
Ciudad Bolivar (Dr. Héctor Nouel Joubert). Un
hospital tipo Il en Upatay 4 hospitales tipo | ubicados
en El Callao, Caicara, Tumeremo y Santa Elena de
Uairén.

El niumero de gastroenterdlogos en el area del
capitulo es de 31, distribuidos de la manera siguiente:

Ciudad Guayana 21
Ciudad Bolivar 9
Upata 1

Tipo de ejercicio:
20 ejercicio mixto
9 ejercicio privado sélo
1 ejercicio sélo publico
1 retirado
Posgrado de gastroenterologia: no existe en la
zona. Contamos con una Escuela de Medicina de la
Universidad de Oriente pero no existe infraestructura
para dictar posgrado y creemos que no se necesita.

Los problemas de salud en el 4rea no difieren de
los problemas nacionales. Para el periodo 1990-
1996, la Divisién de Enfermedades Notificables y
Division de Vigilancia Epidemioldgica, reportan en
morbilidad por aparatos y sistemas, el aparato

de 248 000 krhcon una poblacién de 1 328 360

Gac Méd Caracas

rencias, sImposlios, congresos, convenciones, digestivo en el nimero 7 y entre las 25 primeras
talleres, etc., que las acreditaran; éstas se causas, ladiarrea en el nimero 3, el dolor abdominal
contabilizarian cada 4 afios y de esta manera seen e| niimero 10 y las enfermedades de esé6fago,
acreditaria al especialista. estémago y duodeno en el nimero 21.

En cuanto a patologia tumoral, el nimero de
muertes por cancer en el Estado Bolivar para 1998
fue de 593, correspondiendo 162 (27,31%) a causa
digestiva. EIl céancer gastrico ocup6 el 4° lugar
después de pulmon, Utero y prostata. El cancer de
colon ocup6 el 6° lugar y el de higado el 7° lugar.

Enlas consultas de gastroenterologia, los proble-
mas mas frecuentes son los trastornos funcionales
gastricos y de colon y la litiasis vesicular.

Situacioén de la gastroenterologia
en Guayana

Dra. Aleida Romero Barreto

El Estado Bolivar tiene una extensién territorial
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La hemorragia digestiva superior fue laindicacién copio, no tienen colonoscopio o si lo hay, esta
del 42,26% de las gastroscopias realizadas en dos dafiado. No se realizan procedimientos de
hospitales tipo IV para el afio 1998. La etiologia endoscopia terapéutica, excepto polipectomiasy
mas frecuente fue la gastritis alcohélica o medica- esclerosis en algunos de ellos. No disponen de

mentosa, mas que por Ulcera o varices esofagicas. inmunologia. Los equipos de ultrasonido son de
No contamos con equipos para su solucion por via los Servicios de Gastroenterologia, pero inade-
endoscoépica en caso de necesidad. cuados u obsoletos. Los estudios radiolégicos se

Se ha observado un aumento de la incidencia de ~ realizan en radiologia general, manejados por un
rectocolitis ulcerosa y enfermedad de Crohn y no rad|o|og(_) y tienen gran vqumgn d? eS_tUdIOS
hay en el mercado nacional, disponibilidad de los convencionales y de emergencia, sin disponi-
medicamentos utilizados en este tipo de enfermedad. b|[|dad para ?' uso por |0§ gastroenterologos.

- . L : e Sélo un hospital tiene tomoégrafo. No disponen

El manejo de laictericia obstructiva es dificil por

X A de equipo de resonancia magnética.
no contar con recursos de endocospia terapéutica y o - .
su solucion sélo se realiza de forma quirdrgica sino 2- LOs Servicios de Gastroenterologia no disponen

es factible el traslado del paciente a otro centro. de camas propias, dependen de los Servicios de

. . . L Medicina y Cirugia.
En los pacientes, mineros de oro, la intoxicacion y 9

mercurial con sintomatologia gastrointestinal ha 3. En los Centros privados solo se realizan

disminuido en relacién con la década de los 80. procedimientos de endoscopia diagnéstica y en
algunos, polipectomias y esclerosis.

4. En cuanto al factor humano, no obstante haber un
numero importante de gastroenterélogos en la

Soluciones
Dotar a los Servicios de los equipos necesarios

ara endoscopia diagnéstica y terapéutica y de i )
para P 1ag y P y zona, es notoria la falta de entrenamiento en
equipos de ultrasonido. S ) Lo
- . o procedimientos de endoscopia terapéutica de
Facilitar entrenamiento a los especialistas de la cualquier tipo.

zona interesados en este tipo de procedimientos. . I , .
P P 5. No hay disponibilidad de patélogos, ni aneste-

Pedir disponibilidad y/o accesibilidad a las si6logos para procedimientos especiales, tampoco
farmacias, de los medicamentos que utilizan en el de personal paramédico entrenado.

tratamiento de las enfermedades inflamatorias
intestinales y de las hepatopatias crénicas.

Necesidad de especialistas

Si se toma en cuenta la necesidad ya establecida
de un gastroenterélogo por cada 40 000 habitantes, De hecho, quien acredita son los diferentes cursos
para una poblacion del Estado de 1 328 360 habi- d& posgrado y los Colegios de Médicos quienes
tantes, se necesitan 33 gastroenterélogos, existen 31feconocen al medico como especialista.
por lo que tedricamente serian suficientes. La La Sociedad deberiarealizar esfuerzos para lograr
situacion real es que los especialistas se encuentranser quien informe a los posgrados el niumero de
concentrados en Ciudad Bolivar y Ciudad Guayana, gastroenterélogos que necesita el pais, de acuerdo a
pertenecientes a los Distritos Sanitarios 1 y 2. Se las necesidades de las diferentes regiones.
requieren en los otros Distritos Sanitarios con zonas  Establecer parametros que unifiquen la infor-
pobladas de mas de 40 000 habitantes y con hospitalesmacion requerida y definan el perfil necesario para
tipo I en Caicara de Orinoco, Tumeremo, El Callao ser considerado especialista.

y Santa Elena de Uairén.

Necesidad de acreditacion
Consideramos que la acreditacion es necesaria.

Presentar sus normativas a los diferentes pos-
grados, independientemente de las caracteristicas
Problemas para el ejercicio en el area particulares de trabajo de la institucion que los

Los problemas mas importantes son: dicte.

hospitales de la zona: Ruiz y Paez, Héctor Nouel 10S requisitos que considere indispensables para
de Ciudad Bolivar y Radl Leoni y Uyapar de acreditar a un especialista y que esta informacion
Ciudad Guayana, cuentan con un solo gastros- Se€a aceptada por los Colegios de Médicos.
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Necesidad de recertificacion Privado  Publico Mixto Total
Debe recertificarse al gastroenterélogo. Lara 17 1 17 35
Larecertificacion puede hacerse cada 3 aios, por yaracuy 2 0 2 4

medio de varios parametros, por ejemplo, la asis- Portuguesa 3 0 8 11

tencia a congresos y cursos de actualizacion en la Falcon 7 1 9 17

especialidad o en otras especialidades afines e

incluso en informatica o idiomas. Actualizacién en Total 29 2 36 67

el uso de nuevas técnicas, procedimientos diag-
nosticos o terapéuticos cuya implementacion debe
ser facilitada por la Sociedad. Presentacion o
publicacion de trabajos cientificos. Participacion
en mesas de trabajo o en charlas o conferencias de la
especialidad.

Realmente consideramos que la Sociedad no
tendria problemas enimplementar la recertificacion,
y trabajar conjuntamente con las Universidades,
tanto en parte normativa como en el desarrollo de
programas de recertificacion.

Opinamos que debe tenerse en cuenta la 4
posibilidad de problemas de indole legal, asi como
de trabas administrativas que pudieran presentarseA'
para el cumplimiento obligatorio de la recerti-
ficacion.

En las Universidades existe el mecanismo acadé-
mico en forma de requisitos para los ascensos y los

existente.

24 horas diarias.

2. Existe un posgrado universitario de gastro-
enterologia en toda la regién, con sede en
Barquisimeto, dependiente de la Universidad
Centroocidental “Dr. Lisandro Alvarado”, del
cual egresan 2 especialistas por afio.

3. Enla actualidad las necesidades de posgrado en
la region se encuentran cubiertas por el curso ya

. Problemas de salud en gastroenterologia
Hemorragia digestiva superior e inferior

Posible solucidon: aumentar los recursos mate-
riales y humanos intrahospitalarios que permitan
atencion especializada en nuestros hospitales las

gastroenterélogos docentes hasta cierto punto sonB. Ulcera péptica y enfermedad por reflujo

recertificados, pero estos son los menos, la gran  gastroesofagico
mayoria de los gastroenterélogos estan adscritos al
MSDS al SSO o ejercen so6lo en clientela privada y

quizds no les resulte muy placentero someterse

Posible solucion: aumentar los recursos mate-
riales y humanos intrahospitalarios que permitan
una mejor atencion preventiva y curativa en

periédicamente a una recertificacion.

Informe del Capitulo Centroocidental

(Estados Lara, Yaracuy, Portuguesa p.

y Falcon) de la Sociedad Venezolana
de Gastroenterologia

Dr. Raul A. Arocha

nuestros hospitales.

. Cancer gastrico

Posible solucién: ampliar, crear y generalizar los
planes de pesquisa apropiados para un diagnéstico
cada vez mas precoz y reforzar los ya existentes.

Patologia biliar

Posible solucion: mejorar los recursos materiales
y equipos relacionados con la patologia e

incentivar el entrenamiento en otras regiones o
paises del personal médico y paramédico en las
técnicas de patologia biliar.

Nota: En la consulta de gastroenterologia

1. ExistenenlaRegion Centroocidental (que incluye pediatrica el problema de salud mas importante es
los Estados Lara, Yaracuy, Portuguesay Falcon) la diarrea cronica y la posible solucion esta en
un total de 67 gastroenterélogos laboralmente mejorar las condiciones sanitarias de la region en
activos, de los cuales 29 trabajan exclusivamente todos sus aspectos.

a nivel privado, 2 a nivel pablico exclusivamente
y 36 a nivel mixto (publico + privado),
distribuidos de la siguiente forma:

Gac Méd Caracas

5. Los siguientes cuadros explican las necesidades

de gastroenterélogos para la region.
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Poblacion segun Estados

Estados Poblacion 1990 Poblaciéon estimada 1999
Lara 1193 161 1515 314
Yaracuy 384 536 435 752
Portuguesa 576 435 752 824
Falcon 599 185 701 645

Fuente: XIl Censo General de Poblaciony Vivienda 1990.

Requerimientos de gastroenterdlogos segun Estados

Estados Existentes Necesarios
Lara 35 37,8
Yaracuy 4 10,8
Portuguesa 11 18
Falcon 17 17,5

6. Se necesitan mas y mejores equipos en-
doscopicos, ecosonogréficos, radiolégicos y en
general todo lo relacionado con la especialidad.

Se necesitan crear los cargos de gastroenteré-

logos de adultos antes reflejados y al menos 4

gastroenterdlogos pediatras en los hospitales de

laregiéon Centroocidental para cubrir las actuales
demandas.

7. Creemos que seria muy positiva larecertificacion
de los gastroenterélogos, probablemente bianual,
mediante la asignacién de horas crédito certi-
ficadas por: asistencia a congresos, simposios,
talleres y otros cursos de la especialidad, tanto
como asistentes como expositores y por la
publicacion de trabajos de investigacion en ese
periodo de 2 afios. Y si las horas crédito acu-
muladas por el especialista no fueran suficientes,

gastroenterdlogos pertenecientes a los Estados
Aragua, Carabobo, Cojedes y Guarico.

En la region central hay 78 gastroenterélogos,
los cuales estan distribuidos de la siguiente manera:
en el Estado Aragua ejercen 30, de los cuales 24 en
medio privado (80%), 9 publicos (30%), mixto 6
(20%), en Carabobo 42, privado: 42 (100%), publico
5(12%), mixto 5 (12%), Cojedes 4, privado 4 (100%),
publico: 2 (50%), mixto: 2 (50%). Guarico: 2 privado
2 (100%), publico: 2 (100%).

Entre los problemas de salud en la gastro-
enterologia de la zona (en orden de frecuencia segun
resultados de encuesta): parasitosis intestinales,
colecistopatias, cancer de vias digestivas, gastro-
duodenitis, cirrosis hepatica, Ulcera péptica, hepati-
tis, hemorragia digestiva superior e inferior.

Los problemas mas importantes para el ejercicio
de la especialidad en la zona son:

1. Faltade equipos adecuados. No existen ni el area
publica ni privada, unidades completas.

2. Falta de personal auxiliar capacitado.

3. Falta de gastroenter6logos pediatras, hepato-
logos.

4. Cargos insuficientes en medio publico.

Soluciones
1. Crear cargos en el medio publico.

2. Crear servicios de gastroenterologia dotados
adecuadamente.

Todos los encuestados estan de acuerdo con la
acreditacion del gastroenterdlogo y la recerti-
ficacion.

Recertificacion: debe realizarse cada 2 afios.

debera realizar una prueba de conocimientos y 1.
. Participacion en congresos, cursos y conferencias.
3.

actualizacion académica para lograr la recerti- -
ficacion, que debe ser hecha por la Sociedad

Censo de los acreditados.

Presentacion de trabajos en eventos nacionales e

Venezolana de Gastroenterologia y avalada por
la Federacién Médica Venezolana.

Sociedad Venezolana
de Gastroenterologia
Capitulo Central

Dra. Trinidad Tortoledo

El Capitulo del Centro estéd integrado por
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internacionales.
4. Cursos de actualizacion.
5. Calidad cientifica de los trabajos presentados.

En el area central no existe pogrado en gastro-
enterologia. El 90% de los gastroenterélogos que
respondieron la encuesta consideran que no hace

falta crear posgrados enla zonay que no se necesitan

mas gastroenterélogos en los estados de Aragua y
Carabobo.
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Discurso pronunciado por el Dr. José Enrique Lopez en el acto
de recepcion como Individuo de Numero, Sillon XVII a la
Academia Nacional de Medicina
La medicina interna. El internista y la tecnologia

Dr. José Enrique Lépez

Dr. Pedro Manrique Lander
Presidente de la Academia Nacional de Medicina
Académicos Miembros de la Junta Directiva

Académicas y Académicos de Numero vy
Correspondientes

Invitadas e Invitados de Cortesia

Familiares del Académico fallecido Profesor Doc-
tor Pablo Izaguirre

Sra. Concepcioén Loreta, mi madre, fallecida recien-
temente, en reconocimiento por haber forjado mi

vida para el estudio y la superacién constante, ademés

de inculcarme el elevado sentido ético de la vida.

Sra. Jacinta Salazar, mi amada esposa, compafera

de mi vida e inspiradora de mis mejores logros.

José Enrique, Yolanda Concepcién, Humberto y
Marina, hijos del alma mia, quienes juntos con José
Enriquito, Mayelis Desiree, Estefania Andrea, Maria
Gabriela Jacinta y la que esta por venir, nietos y
nietas que llenan de felicidad mi vida.

Profesor Braulio Salazar, Doctor Honoris Causa de
la Universidad de Carabobo, pintor de relevantes
méritos. Premio Nacional de Artes Plasticas, 1976.

Drs. Augusto Ledn C., Enrique Benaim Pinto,
actualmente en otra dimension y Otto Lima Gémez,
con el agradecimiento por haber sido mis Maestros
de medicina interna.

Dr. Rolando Smith, Vicerrector Académico de la
Universidad de Carabobo.

Alumnas y alumnos del Posgrado de Medicina
Interna del Hospital Central de Valencia.

Quiero expresar mi agradecimiento alos Académicos
que dieron el voto favorable para elegirme como
Individuo de NUmero de esta Docta Corporacion y

Leido en el Paraninfo del Palacio de las Academias el 06 de junio de
2000.

Gac Méd Caracas

Figura 1. Discurso de Recepcién Académica del Dr. José
Enrique Lépez, pronunciado en el Paraninfo del Palacio
de las Academias, el dia 06 de julio de 2000.

pudiera esta tarde hablarles desde este pulpito de
Santo Tomas de Aquino.

A los Profesores Drs. Blas Bruni Celli y Augusto
Ledn por presentar mi nombre a la consideracion del
Cuerpo Colegiado para Miembro Correspondiente
Nacional, electo el 4 de abril de 1995.

Alos Profesores Doctores Augusto Ledn C. y Carlos
Hernandez quienes propusieron mi candidatura para
Individuo de Numero de la Academia Nacional de
Medicina, para ocupar el Sillon XVII, electo el 4 de
mayo del afio 2000.
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El Sillon XVII inicia su historia con la
incorporacion deDr. Bernardino Mosquerael 11
de junio de 1904, como Miembro Fundador; fue uno
de los 35 Profesores de la Universidad Central de
Venezuela que iniciaran las actividades de la
Academia Nacional de Medicina. Bernardino
Mosquera se gradu6 en la Universidad de Pensilvania
en 1880 y revalid6 en la Universidad Central. Su
mas notable aporte fue la introduccién de los rayos
X como disciplinarutinaria auxiliar del diagnéstico.

El segundo ocupante del Sillon XVII fue Bt.
Julio C. Rivas Morales EIl 9 de enero de 1924 fue
elegido Individuo de Numero. Se incorpor6 el 13-
08-1925 con su trabajo “Simpatectomia periarterial”.
Fue electo Miembro del Colegio Americano de
Cirujanos en 1925. Introdujo el formol para la
conservacioén de los cadaveres para la diseccién en
la Catedra de Anatomia. Fue uno de los primeros en
utilizar la transfusién sanguinea.

El tercer ocupante del Sillon XVII fue ébr.
Pablo Izaguirre. Electo Individuo de Numero el
08 de noviembre de 1962, se incorporo el 15 de
agosto de 1968 con su trabajo “Sobre la disparidad
de longitud de los miembros inferiores”. Doctor en
Ciencias Médicas de la Universidad Central de Vene-
zuela en 1936 con su Tesis “Acerca de la natalidad
y mortalidad infantil en Caracas”. Como estudiante,
en 1935 obtuvo el premio “Luis Razetti” por su
trabajo “Primeros resultados obtenidos por el empleo
de los test mentales en Venezuela”. En 1949 obtuvo
el premio “José Gregorio Hernandez” con su trabajo
“Enclave medular de Kuntscher”y en el mismo afio
el premio “Otto Alvizu” por el trabajo “Dolor del
hombro: un motivo frecuente de consulta”. Su carrera
docente comenzé como Preparador de Anatomia en
1935, lleg6 hasta Profesor por Concurso de la Catedra
de Traumatologia y Ortopedia en 1955, dignidad
gue conservo hasta su jubilacién.

Su carrera asistencial fue también brillante, se
inicié en el Hospital Vargas como cirujano adjunto
y luego en 1948 gana la jefatura del Servicio de
Traumatologia y Ortopedia. Miembro fundador de
la Sociedad Venezolana de Cirugia y también de la
de Traumatologia y Ortopedia. Fue Miembro de los
Capitulos Venezolanos del Colegio Internacional de
Cirujanos, de la Sociedad Internacional de Cirugia,
de la Sociedad Latinoamericana de Traumatologiay
Ortopedia.

Sin embargo, lo mejor de su vida no fue su
curriculum vitae, que es muy extenso y excelente,
sino su calidad humana, su distincién, la elegancia
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de sus disertacionesy lo enjundioso de sus opiniones
en las reuniones de la Academia. Yo tuve el privi-
legio de sentarme a su lado por muchos mesesy pude
constatar su bondad, su bonhomia, y agradecerle el
calor humano y el estimulo que siempre dio a mi
persona.

En esta noche de exultacion, donde se hacen
presentes entre brumas y nieblas, recuerdos que van
desde mi infancia, tengo la imperiosa necesidad
interior de hablarles de lo que ha sido el objeto de mi
vida por 4 décadas, la medicina interna y también
como un justo homenaje a Augusto Ledn, Enrique
Benaim Pinto y Otto Lima Gémez, mis maestros de
la especialidad que cultivo. Durante 40 afios he
calzado las sandalias del peregrino pregonando las
bondades de lamedicinainternay del elevado sentido
ético que de la especialidad trasciende.

El tema seleccionado es la medicina interna, el
internista y la tecnologia

Férmase un talento en el silencio,
pero un caracter solo en el fragor
del mundo.

Johann Wolfgang Goethe

El concepto de medicina interna ianere
medizin— se debe a los clinicos alemanes de fines
del siglo pasado. Esta concepcién académica y
practica de la especialidad, se desarrollé6 en las
consultas externas y salas de célebres hospitalesy a
ella se vincularon los nombres de grandes clinicos,
culmind en 1882, cuando Frerys y Leyden, en
Wiesbaden, Alemania, funda con 188 miembros la
Sociedad Alemana de Medicina Interna, cuyo
objetivo fundamental fue colocar la actividad clinica
a la misma altura que la patologia experimental, en
contraposicién a la tendencia de Claude Bernard de
desplazar la medicina desde el lecho del paciente al
laboratorio, ya que en su criterio ésta era una ciencia
eminentemente experimental (1).

El término “medicina interna” no es de facil
comprensién por el puablico, ya que no es ni
descriptivo, ni etimolégicamente comprensible como
ocurre con la neurologia (enfermedades del sistema
nervioso), cardiologia (enfermedad del corazon),
gastroenterologia (enfermedad del aparato diges-
tivo), hematologia (enfermedad de la sangre),
infectologia (enfermedades infecciosas). Nuestra
especialidad tuvo desde el inicio un criterio fenome-
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nolégico, representd y representa una tesis dentro a dedicacion exclusiva y no por médicos que
de la préactica profesional que mantiene profunda practicasen la medicina tradicional (2).
validez y que ha permitido una funcional adaptacién Esto llegé a producir un modelo de ensefianza
de nuestra especialidad a las transformaciones de lapédica para un grupo muy seleccionado de
medicina, a los cambios y necesidades del sistema gstydiantes que practicaban, junto con sus profesores,
de salud. una medicina muy elevada, tipo investigacion clinica,
No hay otra especialidad, por mas que no sea de dedicada también a un nimero muy restringido de
facil comprensién por la colectividad que en defini- pacientes. Estos profesores progresivamente se
tiva exprese lo que es y ha sido el internista. Su especializaron y subespecializaron cada vez mas, lo
actuacién ha estado y estara ligada a una calificacidon cual produjo considerables avances cientificos, pero
que quiso por si misma expresar un conjunto de al mismo tiempo grandes desajustes para una
valores que resistieran a la prueba del tiempo. prestacién mas universal de la asistencia médica, y

Se exigia al internista un fino y cuidadoso espiritu ¢on el riesgo alin mayor, de cambiar la esencia
de observacion y un recto juicio en la interpretacion Misma de la medicina, aquel espiritu que la anima
de los datos anamnésicos y del examen fisico. E| desde hace mas de 20 siglos. Trajo por tanto,
razonamiento 16gico fue su mejor apoyo para ela- 9randes problemas para el médico y el paciente.
borar un diagnéstico y establecer una estrategia Henrique Benaim Pinto afirmaba en 1957 que
terapéutica. Para ello, el cultivo del intelecto erala “Las especialidades, que surgieron como necesi-
base fundamental, y el cerebro, sumejorinstrumento. dad histdrica, han justificado su existencia”. Su

Posteriormente surgieron dos factores de Permanencia esta asegurada por indispensables vy,
transformacién de la medicina: la introducciéon de S€guramente, en el futuro continuara su desarrolloy
las ciencias basicas y el desarrollo de la tecnologia. @Pareceran otras nuevas, “Creced y multiplicaos”
Las ciencias fisico matematicas y las quimico fue aquitambién elimperativo. Y asifue. Tantoy
biolégicas han dado su aporte fundamental a la tanto, que las consecuencias, aunque en dos tiempos
investigacion médica, la cual a su vez, ha sido la Sucesivos aparecieron: en forma inmediata y osten-

gran generadora de los avances que hoy, asombradosSible no solamente se renovo y extendio la medicina,
constatamos. con importantes descubrimientos y aplicaciones,

sino que se cred6 una nueva medicina. En forma
mediata y menos perceptible, a medida que las
fronteras se hicieron inabarcables por un solo
hombre, el centro de atencion se fue desviando del
o enfermo al instrumento, del paciente al proce-

Estos prodigiosos avances han hecho que la gimiento, debido a la interposicién de la técnica
medicina cambie desde un arte empirico hacia una gnire | médico y su enfermo. A este distanciamiento

disciplina eminentemente cientifica orientada, g |e hallamado la “deshumanizacion de la medicina”
tecnoldgica y cuantitativamente, hacia la investi- (Benaim Pinto H, no publicado).

gacién. Asi la disciplina quirdrgica y la salud
publica, fueron transformadas gracias a los avances
de la microbiologia y de la anestesia y los notables
logros en el campo de lafisica, bioquimica, fisiologia
y farmacologia fueron capaces de transformar la
medicina clinica, al punto de originar unarevolucion
en la ensefianza de la misma.

La tecnologia, rama de las aplicaciones pragma-
ticas de la ciencia, se ha convertido en el mejor
aliado de la experimentacion médica, al ofrecerle un
preciso y rico instrumental de trabajo.

Los cientificos clinicos al estilo Flexner y algunos
médicos influenciados por ellos, han pensado que la
actividad clinica a la cabecera del paciente es s6lo
un arte y que la actividad intelectual de la ciencia
médica solo se produce en el laboratorio, donde se
investiguen los mecanismos de la biologia y de las
i . L o enfermedades y que el Unico papel cientifico que

Asi, en 1910 el informe de la comision presidida qqrfamos desarrollar se produciria al trasladar los
porel Dr. Abraham Flexner, aconsejabay estimulaba gescubrimientos basicos de la ciencia experimental

el desarrollo de una medicina eminentemente g, fengmeno clinico, convertidos exclusivamente en
cientifica, y con este fin propicio la eliminacién de explicaciones fisiopatolégicas.

las escuelas de medicina aisladas y, por tanto, su
integracion a una determinada universidad. También
se exigi6 que la ensefianza clinica de los estudiantes
de medicina fuese realizada por cientificos clinicos,

Esta errGnea concepcién, ha traido como conse-
cuencia inmediata que muchos jovenes internistas
de talento comprobado, enamorados de la captacion
de hechos cientificos nuevos, hayan abandonado el
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contacto calido con el paciente para sustituirlo por prevenir que no aparezcan otras y restaurar o
el fetichismo de los equipos técnicos, ignorando mantener la salud.
muchas veces que el instrumento cumple numerosas gp |os altimos 150 afios las intenciones

funciones, pero esta imposibilitado para comprender explicativas han sido el interés y la razén de ser de
el sufrimiento del paciente y suprimir la angustia |5 ciencia médica basica. Durante el siglo XIX la
tacita o expresa que trae consigo la pérdida de la gxperimentacion de laboratorio, la microbiologia y
salud. la histopatologia establecieron las bases cientificas
Creo, por tanto necesario en esta conferencia, de las enfermedades que diagnosticabamos, y nos
analizar con ustedes los fundamentos que sustentanexplicaban las manifestaciones clinicas que encon-
la investigacion biomédica basica y que los compa- trabamos en el paciente. Los métodos clinicos de
remos con las actividades que nosotros los internistas examenes y el razonamiento, fueron utilizados para

realizamos a la cabecera del enfermo, para asi
dilucidar si ellos son esencialmente practicos y
empiricos o si, por el contrario, pueden englobarse
en actividades humanisticas y cientificas.

La investigacion biomédica se sustenta en 4

el diagnéstico fisico de las enfermedades y los
métodos radiograficos, fueron introducidos para
explorar la interioridad del ser humano y traer
precisiéon a los hallazgos morfolégicos.

Durante el siglo XX estos avances cientificos,

paradigmas (3-6): basicos para la explicacion de fenédmenos clinicos,

1. Elobjetivo primario de la ciencia es la explicacién ~ fuéron acelerados por la tecnologia que aporto la
de los mecanismos. bioquimica, la electrofisiologia del corazon, cerebro
o o musculos; la microscopia electrdnica; el estudio
2. La precisién de los datos cientificos debe ser y P . .

. . de los cromosomas y genes, la biologia molecular;

rigurosamente establecida. - . . .
. L .. . laposibilidad de tomar una biopsia de casi todas las
3. La formulacion de hipotesis y contra hipotesis egtrycturas anatémicas del cuerpo humano y de
constituye el principal reto creativo de la ciencia. |ggjizar exploraciones endoscépicas a través de
4. La experimentacion es el principal mecanismo cualquier orificio y las nuevas imagenes producidas

que utiliza el método cientifico para realizar
investigaciones.

por el ultrasonido, por los radionucleidos, la
tomografia axial computarizada, la resonancia
magnética nuclear y la tomografia por emision de

Sin embargo, estos 4 parametros conceptuales no positrones.
ofrecen una base de sustentacion lo suficientemente A traves de estos avances tecnoldgicos, la ciencia
adecuada para la escogencia de las conductas yexplicativa médica ha llegado a ser magnificente.
decisiones que deben tomarse a la cabecera delLas enfermedades pueden ser diagnosticadas con
enfermo. Para nosotros el objetivo cientifico e€xactitud y precision y los hallazgos cientificos

primario es la prediccion y el prondstico, mas que actuales son capaces de explicarnos su etiologia y
explicacion aislada. los mecanismos fisiopatoldgicos responsables del

Los detalles cruciales que rodean los fenémenos proceso.
personales y clinicos no son datos rigurosamente  Losavances tecnologicos han producido también
precisos y el gran desafio creativo es desarrollar una Un poderoso y efectivo armamentario terapéutico

metodologia para obtener datos adecuados y realizarpara ser utilizado en el tratamiento de nuestros
Comparaciones imparcia|es_ pacientes. Nosotros podemos transferir sangre,

La practica de la medicina clinica implica, por lo médula éseay diferentes 6rganos de un donante a un

menos, dos diferentes tipos de decisiones: la primera receptor; nosotros 'podem.os realizar d'a.“S'S para
nos provee roétulos diagndsticos para los problemas .ex"a.ef Ias.sustanmas nocivas que se ret|e:ngn enla
clinicos de los pacientes y nos ofrece explicaciones |nsuf|C|enC|a} renal y extraer, del cuerpo, toxicos y
etiolégicas y fisiopatolégicas para los mecanismos venenos exogenosy, a traves de los nuevos agentes
involucrados y las causas subyacentes de esosterape.utlcos, |mped|'r el desarrollo de los virus,
problemas. La segunda decision se refiere al manejo destruir a Ia:s bacterle}s, reemplagar .l"fls hormqnas,
de esos problemas conducentes, por tanto, a la retardar el cancer, mejorar la respiracion, modificar

creacion de una estrategia de acciones que tienent(aldr'trf10 cardlbaco y rr\no?lflg:f\rdlas emocmrllles, y |
por objeto mejorar la situacion clinica presente, odavia no sabemos hasta donde nos va a fievar €

conocimiento del genoma humano y el proceso de
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clonacion. el contenido intelectual del trabajo clinico, ya que el
A pesar de estos avances tecnoldgicos, su desideratum en el cuidado de nuestros pacientes es
contribuciéon ha sido relativamente pequefia en el hacer predicciones. Por ejemplo, es hacer prediccion,
manejo de las decisiones. Una poderosa tecnologia €Scoger después de una anamnesis y un examen
del tratamiento ha sido creada pero, nosotros los fisico minucioso, un diagndstico determinado que
internistas, no estamos seguros de cuél sera la mejorposteriormente podriamos ratificar o modificar segin
via para utilizarlos, ya que en el ambito clinico la evolucién y los resultados de los examenes
practico, algunas veces, el uso y la evaluacion de la paraclinicos. Es prediccién, estimar qué va a suceder

disension, la controversia y la duda. es también prediccion, seleccionar el esquema

terapéutico que pudiera alterar mas favorablemente

Mientras los médicos se han esforzado por obtener .
el curso natural anticipado.

beneficios asistenciales de la tecnologia, los
pacientes cada dia se quejan mas amargamente del Si |a prediccion no es un propésito importante
profundo deterioro en la calidad humanitaria de la Para la ciencia biomédica basica, nuestro trabajo
atencion médica. Nuestros enfermos han llegado a clinico en ellecho del paciente, no tendria contenido
creer que los clinicos estamos obsesionados pri- ¢ientifico a excepcion de lo concerniente a las
mordialmente con la ciencia y no suficientemente decisiones explicativas de la enfermedad. Sin em-
compenetrados con el arte de la medicina; que bargo, esta concepcion no es aplicada, de manera
nosotros confiamos demasiado en los datos absoluta a la medicina clinica y por lo tanto, los
tecnolégicos y no suficientemente sobre las percep- meédicos internistas debemos restaurar con orgullo
ciones y el sufrimiento humano y que nuestra la prediccion como un desideratum basico importante
excesiva preocupacién sobre la enfermedad ha due nos permita tomar decisiones para el manejo
distraido nuestra atencién sobre lo que el enfermo a@decuado de nuestros pacientes.

espera de nosotros, cual es, que demostremos un El segundo fundamento establece que los datos
profundo interés sobre el problema personal que los cientificos deben ser rigurosamente precisos; es
aqueja. Los conceptos de la ciencia basica, los decir, la informacion debe ser inequivoca, derivada
materiales y los métodos de la investigacion de especimenes preservables (sangre, células,
cientifica explicativa son insuficientes para el desafio tejidos, radiografias) con observaciones hechas
gue significa el pronéstico, la terapéuticay otro tipo objetivamente (preferiblemente con una maquina de
de decisiones que debemos tomar en la conduccién elevada precision) expresados en términos dimen-
de la atencién médica que debemos prestar a nuestrossionales cuantitativamente: ng/dl, mg/dl.

pacientes. Este concepto restringe los datos cientificos a
Indudablemente que la solucién no estriba en una via que excluye toda informacidon que sea
atacar las ciencias basicas sino ampliar su cobertura, intrinseca a la vida humana y a todos los juicios que
complementarla y suplementarla, sin olvidar que la adiario, nosotros los internistas, hacemos en nuestra
misién fundamental nuestra es la atencion del hombre practica clinica. Asi, el dolor, la molestia, el
enfermo y no el conocimiento de las enfermedades. insomnio, la alegria, el jubilo, el regocijo, la felici-
Esto significa que las ideas basicas de lainformacion dad, el pesar, la pena, la congoja, la afliccion, la
deben ser desarrolladas, no s6lo por anatomistas, tristeza, el duelo, no pueden expresarse en porcentaje
patélogos, bioquimicos, por bidlogos moleculares, ni en cifras absolutas. Es decir, se excluyen todas
sino también por los internistas que se ocupan del las caracteristicas humanas que distinguen a un
cuidado directo de sus enfermos. hombre de un animal, de un microorganismo o de un

Habiamos dicho anteriormente que el primer agente quimico y se crea una ciencia clinica sobre
fundamento de la investigacién biomédica era la datos que estan deshumanizados, ya que la infor-
ocurrieron los fenémenos observados y la prediccién deliberadamente rechazada y colocada fuera de los
aislada llegé a ser un objetivo cientifico insatis- linderos y fronteras de la ciencia. Los sintomasy

factorio, inadecuado, a menos que se agrupara en lalos pr9b|ema§ personales de los pacientes son
explicacion. desdefiados o ignorados por que no se considera que

esa informacién sea meritoria desde el punto de

La omision de la predicciéon como un objetivo ; - L S
vista de la atencién médica cientifica.

mayor de la ciencia médica basica ha empobrecido
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A veces no se registran los tipos de sintomas, la
severidad de ellos, el tiempo que ha durado deter-
minado sintoma y la manera como ha progresado o
extendido la enfermedad y las afecciones conco-

El cuarto fundamento se refiere a la experi-
mentacion como el principal mecanismo que utiliza
el método cientifico para realizar investigaciones:
usualmente aplicado en circunstancias de laboratorio

mitantes que pueden estar presentes, ademas de lacon animales o con diferentes sustancias inanimadas

enfermedad principal; si el paciente vino al médico

con la queja de una enfermedad importante o si ésta

como material.
Este fundamento excluiria de las consideraciones

que se escogio una determinada terapéutica y secjinicas bajo condiciones naturales, ya que el clinico

confirmaron el diagnoéstico se hicieron precoz o

experimentos y, por tanto, la atencién de los

tardiamente? Se omite también frecuentemente las pacientes, ciertamente, no es una actividad experi-

paciente, sobre todo cuando se trata de abuso delge |3 metodologia cientifica.

cigarrillo, obesidad, alcoholismo, exposiciones
ocupacionales. Se insiste mucho en las carac-
teristicas de las lipoproteinas, sin embargo, la
conducta psiquica del ser humano se divide
groseramente en A o B.

Por tanto, para el renacimiento de la ciencia

Sin embargo, cada fase de la terapéutica clinica
es un modelo experimental. El internista recibe sus
pacientes en la forma como ellos se presentan, ya
gue es obvio que no podemos, ni debemos, crear
enfermedades. Nosotros estudiamos nuestros
pacientes, los catalogamos, los ubicamos adecua-

clinica se hace necesario que el internista recabe gamente, establecemos un esquema terapéutico y

con tiempo suficiente toda la informaciéon que nos
brinda la anamnesis, por muy subjetiva que sea y
que el examen clinico sea minucioso para detectar
todos los signos clinicos que presentan nuestros
pacientes.

El tercer fundamento expresa que la formulacion
de las hipotesis y contra hipdtesis constituyen el
principal reto creativo y se requiere para ello de una
profunda imaginacién. En la actividad clinica, sin
embargo, la formulacion de hipétesis requiere
relativamente pocaimaginacion, asi por ejemplo, no
se requiere una introspeccidn muy intensa para
preguntarse si es mejor el tratamiento médico o el
quirdrgico para resolver una determinada situacion
clinica; la contra hipotesis no requiere tampoco
mucha imaginacién. Sin embargo los problemas

seleccionamos las variables mas apropiadas para
evaluar el efecto del tratamiento. La ciencia médica
basica se orientard hacia la explicacion de los
mecanismos biolégicos, mientras que la terapéutica
clinica se orienta hacia el manejo de las anorma-
lidades constatadas; la principal motivacién de la
experimentacion basica es investigar sobre el
conocimiento natural, mientras que la actividad
clinicaintenta remediar la situacién presente y hacer
profilaxis de lo que pudiera aparecer mucho mas
tarde. Uninvestigador de laboratorio esté interesado
en explorar nuevas hipétesis y no debe repetir
experimentos realizados en el pasado; al contrario
las hipoétesis clinicas son repetitivas; el internista
recuerda todas sus experiencias pasadas y aquellos
enfermos cuyo cuadro clinico mas se le asemejan al

clinicos se refieren ala metodologia ¢ COmo agrupar paciente que en ese momento esta bajo su consi-
apropiadamente a los pacientes que vamos a deracion; él revisa todos los diferentes tratamientos

investigar? y ¢Como debemos reunir los datos que ha intentado en grupos semejantes y determina
clinicos importantes para responder las preguntas qué espera en respuesta de cada tipo de tratamiento
de la hipétesis y contra hip6tesis de una manera empleado.

cientifica, efectiva y convincente? Las consideraciones anteriores nos permiten
La tecnologia sola no ofrece soluciones faciles sefialar que la actividad clinica del internista integra
para estos dos problemas, no provee métodos dos vertientes fundamentales: una primordialmente
adecuados para reunir grupos humanos semejantes yhumanitaria y otra rigurosamente cientifica, particu-
eliminar asi la parcialidad que puede ocurrir en el larmente en lo que se refiere al diagndéstico y
momento de comparar los diferentes grupos, y en tratamiento de las enfermedadesy por ello, podemos
general, no nos puede sefialar el tipo de datos clinicosconcluir que en el ejercicio de nuestra especialidad
necesarios para describir qué es lo que nosotros no requerimos abusar de la tecnologia para impri-
deseamos conocer. mirle el espiritu cientifico a la practica clinica,
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puesto que, éste es intrinseco al acto médico que se“Dar es amar

ejecuta a la cabecera del enfermo.

No obstante, hoy en dia, el cimulo de infor-
maciones que dala técnicainstrumental podria hacer
que el médico internista se interesara mas en el
manejo de su equipo que en el ejercicio de su
razonamiento.

Sumergido cada vez méas dentro de equipos
técnicos complicados, poseedor de recursos mate-
riales que rinden mas y mejor trabajo que sus solas

manos, por adiestradas que estén, haran desgracia

damente, que el médico internista vaya poniendo
cada dia més confianza en sus instrumentos, lo cual
lo conducira irremediablemente a procurar mas un
entrenamiento tecnoldégico y no a mejorar su
educacion cientifica; a hacer culto hacialas maquinas
en detrimento del uso de su cerebro.

Esta actitud mental distorsionalarelacion humana
entre el médico y el paciente y la torna fria e imper-
sonal. No debemos, ni podemos olvidar que el
sujeto de la medicina es el hombre enfermo y enfermo
es aquel, que tiene una necesidad y llama al médico.
Que éste lo auxilie con la palabra, con medicamentos,
mediante instrumentos o métodos fisicos, es, en
Gltima instancia, problema del médico que interesa
secundariamente al enfermo; para él lo principal es
ser socorrido y sentir garantizada la intimidad que
forzosamente habra de develar.

Ambas condiciones presuponen la asistencia por
un hombre apto en lo intelectual, en lo espiritual y
en lo moral. La profesion médica pertenece mucho
méas a la civilizacion que al progreso: éste ha
cambiado mucho a la medicina pero ha dejado sin
grandes modificaciones al hecho médico.

Ningln enfermo es objeto, cada uno es sujeto y
miigual, lo que da a entender que una medicina que
reduzca la vida y la enfermedad del hombre a un
proceso biopatolégico manipulable y deja de percibir
en el mismo “Los ayes del ser humano”, se deshu-
maniza y lesiona la ética médica.

Sefior, su provisién

dar prodigiosamente y al regresar te diga!

por cada gota de agugComo alforja vacia
devolver un torrente. estd mi corazon!

Fuimos hechos asi  Moneda que esta enla mano
hechos para sembrar Quizas se deba guardar.
semillas en el surco La monedita del alma

y estrellas en el mar Se pierde si no se da.

y iAy del que no agote,

Este fendmeno se explica por su dinamismo, no
por su calidad y por ello sélo el enfermo sabe cual es
su verdadero médico, sin importarle su posicién
cientifica o su rango académico. En ese sencillo
hecho humano radica la profundidad del acto médico,
y fuera de ello lo demas es superestructura méas o
menos cientifica y academicismo a ultranza.

Lo esencial en el arte curativo es la relacion
meédico-paciente. Tal situacion bésica obliga al
médico a un ejercicio doble y simultaneo: tiene que
poner todos sus conocimientos para enfrentar la
enfermedad desde el punto de vista del cientifico y
tiene que poner su penetracion psicoldgica y
espiritual para enfrentar la situacion desde el punto
de vista del hombre enfermo (7).

La relacién médico-paciente es la vinculacion
gue inicialmente se establece entre el médico y el
enfermo por el hecho de haberse encontrado el uno
con el otro y cuya indole propia depende de los
moviles que, tanto el médico como el paciente han
llevado a ese mutuo encuentro. El hombre en su
constitucion intima es un ser menesteroso: de mate-
rial energético (ser animal), de la presencia de otros
hombres (ser social) y de la existencia de un ente
fundamental, Dios o un sucedaneo de Dios (ser
espiritual).

La menesterosidad del hombre se torna terrible-

Se puede saber mucho, se puede alcanzar unamente compleja y aguda en ciertas situaciones, la
técnica depurada, tener una preparacion de erudito y enfermedad es una de ellas y pide desde su mismo

no serunverdadero médico internista. Tal condicion
la determina un hecho intrinsecamente espiritual: es
la compenetracion animica con la situacion vital del

enfermo, con su inmediato padecer, acoplarse a su

trance profundo, para asi poder dar todo lo que el

paciente espera de nosotros. Cabe aqui la mencién

del poema “Caudal” del Premio Nobel de Literatura,
el guatemalteco Miguel Angel Asturias:

Gac Méd Caracas

seno, actos de ayuda que, en ualtimo término,
significan actos de donacion amorosa.

¢, Qué es lo que mueve al enfermo a buscar al
médico?

El menester vulgar, técnicamente llamado
enfermedad.

¢, Qué es lo que mueve al médico a encontrarse
con su paciente?
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El hombre ademas de serindigente y menesteroso terapéutica, que en otro caso tendria (13).

es también un ser oferente y técnicamente lo
[lamamos “asistencia médicaddsistere= detenerse

La consulta médica no significa sélo el deseo de

terminar con alguna molestia corporal, sino también

junto a otro) es decir, la ayuda que el hombre ofrece (ranquilizar la angustia interna no confesada.

a un semejante que la pide y la necesita. Este
encuentro interhumano conduce ademas a una
actividad cognoscitiva es decir, al diagnostico:

Yo médico, sé que tu, enfermo, tienes y padeces
en tu cuerpo, en tu psiquis o en tu espiritu, tales y
cuales anomalias.

Sin embargo, el diagnéstico médico, nunca
representa el conocimiento de un objeto pasivo por
una mente activay cognoscente, sino el resultado de
una conjuncién entre la mente del médico y una
realidad: la del enfermo esencial e irrevocablemente
dotada de iniciativa y libertad, a la postre de
intencion.

El diagnéstico médico no es completo, sino es
social, ya que el hombre como individuo viviente o
animal racional es un ente social y como tal se
realiza en todas sus actividades. Se hace, por tanto
necesario, tomar en cuentalo que en la etiopatogenia
y en la expresion de la enfermedad, haya puesto la
pertenencia del paciente a la concreta sociedad en la
cual existe.

La relacién médico-paciente no se debe ni se
puede agotar en el momento del diagndstico, sino
gue el conocimiento debe ordenarse para llegar a la
ejecucién de los actos propios del tratamiento:
ingestion o inyeccion de farmacos; indicacion de
agentes fisicos; préacticas normativas dietéticas;
técnicas psicoterapéuticas o intervenciones quirur-

Como diria Luis Portes, estamos en presencia de
una confianza frente a una conciencia, a una buena
conciencia diriamos nosotros, como la concibié el
poeta espafiol de la generacion del 98, Antonio
Machado, en sus Proverbios y Cantares (14).

Hay dos modos de conciencia
una es luz y otra, paciencia.
Una estriba en alumbrar

un poquito el hondo mar.
Otra, en hacer penitencia
Con cafia o red, y esperar

el pez, como pescador.

Dime tu ¢Cual es mejor?

¢ Conciencia de visionario
gue mira en el hondo acuario
peces vivos,

fugitivos

gue no se pueden pescar

¢ 0 esa maldita faena

de ir arrojando a la arena,
muertos, los peces del mar?...

Cuando la medicina nace y el médico se relaciona

gicas. En este terreno, es aconsejable no tener unacon su paciente, surge la historia clinica, que

idea excesivamene técnica. Ernst Von Leyden en
Berlin, en 1900, decia a sus alumnos esta aguda,
advertencia “El primer acto del tratamiento consiste

en darle la mano al enfermo”.

Queriéndolo algunas veces, sin quererlo otras, el
médico nunca deja de actuar terapéuticamente sobre
sus enfermos. “El médico es el primero de los
medicamentos que él prescribe” ha dicho ingenio-
samente M. Balint (8).

Es fundamental una buena relacion médico-
paciente para el buen éxito terapéutico (12), como
bien dice Viktor Von Weizsaker “Se hace necesario
una camaraderia itinerante, suerte de empresa en
que dos hombres: médico y paciente, colaboran en
un fin comun”. Si un enfermo se siente intelectual
y sentimentalmente muy superior al médico, el

constituye el mas auténtico y eficaz de los
instrumentos del médico internista.

Una buena historia clinica debe permitir el
diagnostico de la enfermedad, pero ademas cémo y
por qué surge en un momento determinado de la vida
de la persona. Para ello, es necesario conocer quién
sufre el padecimiento y sélo lo lograremos a través
de una historia clinica entendida, no como patografia
sino como biografia, donde los acontecimientos
sucedidos en el pasado del enfermo, se deslizan sin
solucion de continuidad hacia la enfermedad actual
y permiten asi una vision longitudinal del hombe vy,
por consiguiente, abarcar los multiples factores que
intervienen en la etiopatogenia de la enfermedad.

Esta concepciéon ha conducido, aun cuando con
orientacion filosofica, a la medicina de la persona

farmaco que éste prescriba no poseeratoda la eficaciaen la cual el paciente no es sélo elemento pasivo,
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sino también gestor de su enfermedad. La Escuela Representa entonces un proyecto de vida apasionada
de Heidelberg con Rudolf Krehl, Von Bergman, vy perturbada, durante la cual no tendremos, quizas,
Richard Siebek y Viktor Von Weizsaker, resta- un solo instante de quietud emocional.
blecieron el concepto geersona y persona distinto Gibran Khalil Gibran en su libro “El profeta” lo
de individuo es el hombre liberado de la tirania del g expresado de la siguiente manera: “Seréis en
instinto gracias a su determinacién y a su voluntad, yerdad libres, no cuando vuestros dias estén libres
es un ente que tiene conciencia de si mismo, que ge cuidado y vuestras noches vacias de necesidad y
reflexiona y que es libre. La autoconciencia, la angustia, sino mas bien, cuando la necesidad y la
racionalidad, la libertad y la intimidad son pues, los angustia rodeen vuestra vida y sin embargo, seais
caracteres de la persona (13). capaces de elevaros sobre ellas desnudos y sin
El hombre es simultaneamente agente, actor y ataduras, amigos mios, s6lo el que esta desnudo
autor de su vida: agente, ya que posee funciones y puede gozar del sol, sélo el que haya pasado la
acciones psico-organicas; actor, en tanto que noche a obscuras puede despertar al alba y sélo el
miembro de una sociedad y cooperador de lo que en que duerme con las raices bajo la nieve alcanzara la
ella sucede; autor, en la medida en que es capaz deprimavera” (16).

proponerse libremente proyectos originales y de  g| médico internista vive, ademas, supeditado a
realizarse a si mismo al ejecutarlos. En conclusion, |3 medicina de su época y con ello a la cultura, a la
llegar a ser lo que uno es (15). filosofia y a la politica de su tiempo. Hacerse

Sin embargo, la esencialidad de este ser nos lo internista supone asi un voto de perpetua fidelidad a
hace inaccesible por la via del conocimiento, s6lolo una disciplina que tiene primordialmente un
lograremos a través del sentimiento. EIl ser huye contenido espiritual y humano.
eternamente ante nuestro intelecto, como el horizonte  Todo este comportamiento supone en el internista
ante el caminante que avanza hacia él. A este serypna estructura moral sélida, una vocacién, un

movedizo e inaprensible que se anuncia en cada gpostolado, una base cultural amplia, que lo llevara
objeto, pero que esquiva la garra del pensamiento en g satisfacer ese pedido angustioso del enfermo con
cuanto intenta cerrarse sobre €l, es lo que Jaspergimpatia y generosidad (17).

Ilama lo circunvalante, es el todo que nos envuelve. . . .
La mejor manera de hacer buenos internistas es

No sera muy dificil para los Sefiores Académicos cyjtivando su espiritu, aquellos que son hombres
entender, que el hombre tiene que ser necesariamenteyerdaderos seran médicos a plenitud. Es vital que se
algo mas que el ser vivo que estudia la antropologia, comprenda el mundo en que viven nuestros pacientes
que el mundo interior que indaga la psicologia, que y debemos estar capacitados para acercarnos a ellos
el complejo de relaciones que analiza la sociologia como seres humanos y eso se consigue con la

y que la realidad empirica que puede abordarse gpreciacion de los valores del mundo que los rodea.
desde tan diferentes puntos de vista. El hombre ni

- . Entendemos por humanismo la expansion
siquiera es la suma de todas esas cosas, sujeto vy, : L
. . . i armoniosa de las facultades espirituales y morales
objeto de conocimiento, su esencial caracter de . . i
L : . -, del hombre, la més perfecta realizacion de todas las
unicidad y totalidad se desvanece dejando de ser él

. . . virtualidades. El humanismo médico, esta ademas
mismo. EIl hombre es radicalmente mas de lo que . -
. matizado por su profesion, que lo marca profun-
puede saber de si.

o o damente como lo hace el sacerdocio; por la naturaleza
En esa relacion interhumana el médico debe sa- intrinseca que nace del hecho que en su actividad
ber callar, lo que implica disponer de tiempo profesional lo hace hombre de misericordia y de

suficiente para oir lo que el paciente tiene que decir, caridad, al servicio del préjimo; por encontrar en el
hacer sentir al paciente con nuestras palabras y hompre la inspiracion de su trabajo.

gestos que queremos ayudarle y no sacar

. Humanismo también quiere decir culturay cultura
conclusiones.

es un menester imprescindible de toda persona, es
El hombre que elige la medicina interna como yna dimension constitutiva de la existencia humana.
profesion, elige también un modo particular de vivir - Hompre culto es aquel que ve a plena luz los caminos
que lo absorbe total y definivamente y del cual no ge |a vida. Con una formacién cientifica se hara un
debe desertar. Es llenarse de inquietud, hacer votostécnico excelente pero sélo se haran hombres con
de desasosiego, promesa de trabajo intenso a diarioynga cultura humanistica, lo cual contribuira también
y llevar como norma la zozobra espiritual. 3|3 ubicacion adecuada del individuo en la sociedad
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contemporanea.

El humanismo médico es el camino para huir del
pragmatismo puro, del empobrecimiento intelectual
que puede llevar el desarrollo de las técnicas y el
peligro de elevar lo medios al rango de fines. Eric
Arthur Blair (conocido con el seudénimo de George
Orwell: 25-06-1903/21-06-1956, escribié un libro
en 1947 que denomind “El Gltimo hombre en Europa”
que luego su editor en 1948 cambid por 1984, en el
cual profetizé la posibilidad de la instalacion de una
sociedad totalitaria sobre el planeta, una sociedad
donde el hombre habria perdido definitivamente no

solo la libertad, sino su personalidad, su lenguaje,  Otto Lima Gémez (20) piensa que definitivamente
su gusto de existir. Es una advertencia al mundo, no podemos sentirnos orgullosos en estas décadas
que presenta una situacion en la cual la tecnologia finales del siglo XX. Nos acompafian profundos
ha copado todo, en la que el estado dirige todo y la sentimientos de frustracién. La revolucion tecno-
libertad para el individuo no existe mas. l6gica ha fracasado estrepitosamente en aspectos
En ese libro, Orwell simplemente expresa la que son esenciales para la felicidad humana. Los
nueva férmula del industrialismo gerencial, el cual modelos de desarrollo social cuya meta ha sido el
construye maquinas que actian como hombres y crecimiento industrial no han rendido los frutos
cria hombres que actian como maquinas. Esto esperados. Elhombre requiere confort, ciertamente,
conduce a una era de deshumanizacion y completa pero requiere sobre todo seguridad, compafiia y
alienacion en la que los hombres son convertidos en plena libertad para la convivencia, la comunicacion
cosas y se transforman en apéndices del proceso dey la realizacion. Todo ello es esencial para la salud.

produccién y consumo. Por consiguiente, el primer deber del médico
Por el contrario, humanismo es la preocupacién internista es tratar mas que problemas fisicos o
por el ser del hombre, por lo que el hombre es en el quimicos, el problema del hombre enfermo, con su
fondo de su ser. La contribucién del humanismo ala personalidad psiquica y somatica, con su mundo
medicina actual ha sido haberle encontrado su terceraespiritual, con su nacleo familiar y social, quien

sociedad para la proteccion del paciente y de su
integridad como ser moral. Comparto plenamente
estas opiniones de mi maestro, el Dr. Augusto Ledn,
lo mismo cuando expone que la ética puede constituir
el enlace entre las disciplinas biomédicas y las
restantes de caracter humanistico.

En otro ensayo Augusto Leo6n (19) lo sintetiza
diciendo: Considero irrefutable los siguientes
hechos: 1. El humanismo es un complemento del
conocimiento cientifico. 2. La renovacion tecnold-
gica nos capacita para “poder hacer” no para “saber
hacer”.

dimension, la dimensién espiritual, entendida como
tal, la sublimacién del pensamiento y del sentimiento,
comparable a la de los valores éticos de la civili-
zacion, pues sin ellos esta Gltima quedaria frustrada.

Augusto Ledn (18) considera que en el desarrollo
de la personalidad del médico intervienen varios

espera de nosotros ayuda técnica y psicoldgica,
apoyo moral, sentido humano, conciencia profe-
sional, que es lo que debemaos preservar si queremos
gue la medicina mantenga su dignidad y su respeto.

Ignacio Chéavez (21), fundador del Instituto de
Cardiologia de Méxicoy ex Rector de la Universidad

factores: 1. La base propiamente dicha, suma del Autbnoma de la misma ciudad se ha preguntado
conocimiento cientifico y las habilidades técnicas ¢Qué hacer? Los cambios sociales de nuestro tiempo,
suministradas por la escuela de medicina durante la los cambios cientificos y tecnoldgicos inherentes al
etapa preliminar de los estudios de pregrado. 2. Una progreso son factores que no estd en nuestras manos
superestructura representada, por un conjunto de detener. Si las técnicas avanzadas han venido a
cualidades de diverso orden: a. Su conducta moral, cambiar la faz de nuestra medicina, ¢Quién puede
b. El sentido humanitario que imprime a su gestién, estar en contra del avance constante de latecnologia,
tolerancia, bondad, altruismo y c. Humanismo, enlo aun cuando nos abrume con todo el peso de su
concerniente al conocimiento de la literatura, arte, instrumental?

historia, filosofia, letras, politica. Todo ese armamento, ofrece ventajas y origina

Ledn considera que los estudios humanisticos en riesgos, entendido como lo es, como un medio y no
medicina no son una panacea pedagogica ni simplescomo un fin, el avance tecnolégico es de un valor
arabescos decorativos alrededor de un nacleo cen-inestimable y del uso inteligente que hagamos de él

tral de educacion cientifica. Ellos permiten adquirir
la formacion intelectual indispensable, exigida por
la naturaleza cambiante de la medicina y de la
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depende que seamos sus amos 0 sus esclavos,
pidiéndole al instrumento s6lo la informacion, no
las decisiones y no caer en la trampa de la tecni-
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ficacibn masiva a costa de nuestra devastacion
intelectual.

Hay que realizar una sintesis de la cultura con la
ciencia; de la tecnologia con el humanismo; de la
unidad y la multiplicidad; de lo antropolégico con lo
sociolégico; de la investigaciéon con la educaciéon y
de lo tradicional con lo reciente, para no desperdiciar
asi ninguna via de atender al hombre en la totalidad
de los problemas que confronta. Todo ello representa
la convergencia de esfuerzos destinada a otorgarle
un nuevo perfil a la medicina interna que sin darle la
espalda al individuo deber& atender en forma cada
vez mas eficiente a las agrupaciones humanas (22).

Seforas y Sefiores, mientras juntos paseabamos
por los jardines de Akademos dialogando sobre
aspectos trascendentales del quehacer médico, el
tiempo ha pasado, la tarde ha caido y se hace
necesario concluir, pero antes quisiera dejar como
motivo para la reflexion de los Sefiores Académicos
los hermosos versos del poeta espafiol Antonio
Machado:

¢ Para qué llamar caminos
a los surcos del azar?...
Todo el que camina anda
Como Jesus sobre el mar
Todo pasa y todo queda
pero lo nuestro es pasar
pasar haciendo caminos,
caminos sobre la mar

Al andar se hace camino
y al volver la vista atras
se ve la senda que nunca
se ha de volver a pasar
caminante, no hay camino
sino estelas en la mar
Caminante, son tus huellas
el camino y nada mas;
caminante no hay camino,
se hace camino al andar.
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Discurso de bienvenida pronunciado por el Académico,
Dr. Carlos A. Hernandez H.

Dr. Carlos A. Hernandez H.

Individuo de NUmero
Silléon XXV

En aquel setiembre de 1948 la muy ilustre
Universidad de Los Andes, abria otra vez sus puertas
a la nueva generacién de médicos que iniciaba su
formacion ese afio. Entre esa juventud, que habia
definido algunas de sus ambiciones y escogido el
claro camino que debia seguir para llegar a la meta,
estaba el portefio Br. José Enrique LOpez, quien
llegé alli, enviado por su madre, primero, por que no
habian estudios de medicina en Caraboboy segundo,
para que el clima meridefio compensara las diferen-
cias que tenia en cuanto a talla y peso; el flaco Br.
Lopez, efectivamente disfruté de las bondades de
ese ambiente y alli comenzd a cumplir su destino, el
cual ya habia sido sefialado de acuerdo con aquel
“Manual de interpretacién de los suefios”, que su
madre Dofia Concepcion Loreta y sus tias: Maria
Antonia y la Nena, consultaron ante la expectativa
del pr()).(imo nacimiento de un quinto hijo que estuvo Figura 2. Discurso de bienvenida al Dr. José Enrique
precedido por cuatro hermanas mayores. Lépez, leido por el Académico, Dr. Carlos Hernandez H.

Jamas los dioses trajeron tanta alegria a una
familia, ni tampoco habian sido tan acatados y nherg e| beneficio obtenido no fue esperado y la

respetados sus designios, pues anunciaron lallegadanaqre se Io resefié al hijo con el siguiente consejo:
de un varén que seria médico. Desde entonces SU«Hijo, no le alquiles nunca a abogados ni militares,

progenitora se dedicé a cultivar el espiritu de su porque no pagan”. Otros consejos fueron mas edifi-
proximo bebe, para que alli naciera y floreciera una cantes y valiosos para la formacion del espiritu de
vida de médico ejemplar. aquel médico en potencia, como fueron los siguien-
Latareano fue facil: el padre muere precozmente tes: “No esperes recompensas por tus actuaciones o
por accidente cerebro vascular isquémico, antes de éxitos, no eres moneda de oro para que te acepte
que el hijo hubiera cumplido un afio de edad. Siguié todo el mundo, tampoco guardes rencor nunca a
a esto una vida de carencias y estrecheces amainadanadie por tal comportamiento, eso si, agradece a
por el laborioso empefio de la madre y las tias, todas las personas que te ayuden, ellos no tenian la
quienes como venezolanas de esa época, eran muyobligacién de hacerlo; guardales un lugar adecuado
habiles en oficios del hogar, especialmente en tejidos en tu corazon”, “descubre las buenas cualidades de
y costuras que contribuyeron a la manutencion con tus amigos, no pienses en defectos, sélo asi podras
decoro de aquellos cinco nifios huérfanos de padre. disfrutar permanentemente de su compaiia”, “el
La vida no tenia que haberle resultado tan dificil, respeto mutuo, la tolerancia y la comprension son
pues el padre les dejo de herencia tres casas deimportantes para conservar las amistades”, “todas
habitacion: una para vivir y dos para alquilarlas, las noches al acostarte, piensa qué pudiste hacer hoy
por los demas y qué hiciste para tu formacién per-
Leido en el Paraninfo del Palacio de las Academias el 06 de juliode ~ Sonal, al prepararte mejor podras ayudar mas a tus

2000. semejantes”, “ama las cosas bellas de lavida”. Como
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ellos vivian en una casita que se comunicaba con el Medicina y tuve el honor de recibir de sus manos mi
mar, la madre reunia a sus hijos para que contempla-diploma de Miembro Correspondiente Nacional el
ran un amanecer o un atardecer de aquel mar dedia 5 octubre de 1878.

Puerto Cabello; en ocasiones los llevaba a San Logrados los propdsitos de su estadia en Mérida,
Esteban para que contemplaran la belleza lujuriante Lépez aprueba los dos primeros afios de estudio de
de la selva tropical. “Cuida tus pacientes cuando medicina y al finalizar se inscribe en la Facultad de
apliques un tratamiento” y le decia “nunca inyectes \edicina de la Universidad Central para continuar
en el brazo, hazlo en la nalga, es preferible que gy carrera pero, finalizado el tercer afio de estudios,
produzcas un cojo que un manco”, “hijo, para que se |5 Unjversidad Central es clausurada en 1952 por
puedan cumplir tus aspiraciones debes sofiarlas y grden del General Marcos Pérez Jiménez, y nuestro
anhelarlas con vehemencia. Aun cuando no la protagonista, piensa en cual Universidad le conven-
consigas, recuerda que lo importante no es el l0gro gyia continuar sus estudios, que tuviera una patologia
a obtener, sino todo lo que sofiaste y anhelaste paramgdica similar a la nuestra, de pais pobre, y escogi6
intentar obtenerlo”. Estos consejos fueron la 4 Brasil y a su Universidad de Sao Paulo ¢Como
preparacion filosofica para vivir la vida de médico pacer para sufragar su manutencion y los gastos
en la que él ya se habia iniciado, pues nunca el yniversitarios en ese pais?

pequefo José Enrique tuvo otros juguetes, ni practico
otros juegos que no fueran con maletines de médico,
estetoscopio, etc., con enfermos simulados, colocan- . g

los dioses y al azar. La solucion propuesta fue

doles unglentos, vendas, etc. . . .
reunir entre todas, el dinero para comprar un billete

Fueron congruentes los juegos que le estimularon ge |oteria, el inolvidable nimero 23 850 que fue el
y con consejos que daba su sefiora madre, le permi-pjjjete ganador del primer premio. Asilos deseos se
tieron desarrollar su personalidad como médico. cumplieron, y los suefios se hicieron realidad y José

No hay duda de que la consulta con el libro de la Enrique Lopez, se hace alumno de la muy ilustre
interpretacion de los suefios, hizo que la madre y las Universidad de Sao Paulo, donde cumple los afios
tias se dedicaran a formar su Esculapio y ellas que le faltaban en su formacién para llegar a ser
repitieron las tareas de Quirén, tuvieron éxito en su médico y el 2 de diciembre de 1954 obtiene el
propoésito y hoy estamos recibiendo en nuestra Cor- ansiado titulo, después de una trayectoria estudiantil
poracién a un médico exitoso y ejemplar, portador sobresaliente.

de los conocimientos para hacer el bien y de una Revalida en la Facultad de Medicina de la
personalidad que le ha permitido ser un modelo para ynijyersidad Central el 31 de julio de 1955. Pero
Ia/vida de los médicos y sobre todo de la docencia este hombre protegido por Dios, de los dioses y de
medica. los hados, no se queda en esto, lo agradece y lo
Nunca nadie mejor para ocupar el Sillén XVII  disfruta, sino que por el contrario se dedica a trabajar
que nos dejo vacio la partida del Profesor Dr. Pablo intensamente, sigue estudiando y creando.
Izaguirre, todos conocemos su obra cientifica, que Su vida profesional se enriquece y regresa a
no repetiré, sélo sefialaré los aspectos humanos quecaracas para realizar entre 1959 y 1961 el posgrado
yo pude apreciarle: le conoci cuando era estudiante ge medicina interna, donde se encuentra con los
de la primaria en el Colegio Sucre de Caracas, y su prjllantes Profesores Dres. Enrique Benaim Pinto,
director el Dr. J M Nufiez Ponte, por coincidencia aAygusto Leén y Otto Lima Goémez, a quienes el
también valenciano distinguido, me sefialo que el gjstinguido alumno, quien es nuestro recipendiario,
jovenlzaguirre, un estudiante de los afios superiores, |os recuerda con emocionado afecto y recono-
era el encargado de pronunciar un discurso en honor cimiento y descubre en ellos las virtudes que su
a su excelencia el Nuncio Apostélico y entonces me madre les sefialaba, como las caracteristicas del
dijo que ese joven, por todas las caracteristicas de sumédico ideal, y si Lopez, ya tenia esa descripcion
personalidad, llegaria a ser un venezolano impor- gue su progenitora le hizo, ahora la realidad se lo
tante. Posteriormente me encontré nuevamente con myestra: ¢ No son ellos los desinteresados profesores
él en mis estudios de medicinay, cuando empeceé mi gye regalan sus conocimientos sin otra recompensa
carreradocente, fue €l quien me inicio en la ensefian- que |a expectativa de que sus alumnos los emulen?
zade las practicas de anatomia, donde fue unodelos; y no es eso, precisamente la posibilidad de

Llego6 a ser Presidente de la Academia Nacional de

Habla con su madre y las tias y les plantea el
problema, y otra vez ellas logran poner de acuerdo a
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médicos ejemplares?

especifico y su densidad en el diagnostico de la

Esos profesores fueron los modelos de una ética hiperplasia prostatica benignay del adenocarcinoma

médica vivida y comunicada en cada uno de los
eventos de la vida hospitalaria y de la vida de cada

de la prostata”. Fue el Académico, Profesor Dr.
Augusto Ledn quien le hizo el juicio critico de una

uno de los pacientes que hacen participe a su médico,manera brillante.

en este caso los dignisimos profesores que hemos
citado, de sus problemas y angustias existenciales.

Aqui se cierra un ciclo de formacion profesional
para ser buen médico; la adquisicién de conoci-
mientos habia llegado a un nivel superior y la
trasmisién de las caracteristicas de personalidad

José Enrique Lopez, nos presenta hoy, en el dia
de su Juramentacién como Numerario de nuestra
Institucién, su posicion doctrinaria ante el ejercicio
de la clinica, la aplicacion de la tecnologia y la
relacion médico-paciente, basadas en su propia
experienciay enlarevisién exhaustiva de los mejores

que deben acompafiar a estos conocimientos sepensadores y fildsofos de la medicina mundial y de

habian integrado.
recipiendario siguié dos caminos: hacer clinica y
hacer docencia.

Esos dos caminos fueron coronados con éxito, el
de la clinica hasta alcanzar la Jefatura de Servicioy
Jefe de Departamento Médico, y el de la docencia

Desde ese momento nuestro la nuestra, entre ellos de Augusto Lebn, Enrique

Benaim Pinto y Otto Lima Gémez.

Me hago solidario de sus conceptos y de sus
apasionadas confesiones sobre las emociones muy
profundamente vividas en su intercambio profesional
con sus pacientes. “El enfermo es un ser indigente

desde Instructor hasta Jefe de Catedra y Jefe dey menesteroso, es también un ser oferente y a este

Departamento Médico Docente.

Alcanza el titulo de Doctor en Ciencias Médicas
el 22 de junio de 1962 en la Facultad de Medicina de
la Universidad Central de Venezuela con el trabajo
intitulado “Diagndstico diferencial del liquido
ascitico mediante métodos bioquimicos y electro-
foréticos”, trabajo realizado en el Laboratorio de
nuestro recordado Académico Dr. José Antonio
O’'Daly Sierraille, también de Valencia, y quien

intercambio personal lo llama asistencia médica”;
en esta relacion de intercambio entre dos vias,
arribamos a los aspectos cognoscitivos que es el
diagndstico y a la relacion Unica e intransferible
entre esas dos personas. Esta relacion es la base de
todo el proceso médico desde el encuentro de estos
dos protagonistas hasta el desenlace de esta relacion
y, en el sedimento de su personalidad, la figura del
internista se llena de cualidades: es una estructura

gustosamente le dio todas las facilidades; este trabajo moral sélida, una vocacién y un apostolado que lo

fue dirigido por el Dr. Enriqgue Benaim Pinto.

Continta produciendo trabajos cientificos e
investigando. Publica textos en nUumeros de 6,
monografias en 19 ocasiones y 95 trabajos cienti-
ficos. Son publicados en revistas nacionales y
extranjeras, que han motivado a 37 profesionales a

lleva satisfacer los pedidos del enfermo y a ser
generoso.

Esta ha sido su vida de médico y en su vida de
hombre otros amores florecieron. Se casd con
Carmen Jacinta Salazar, otra integrante del equipo
médico, pues ella es enfermera y fundoé familia; de

solicitar separatas de los mismos y 5 de estos trabajosSU unién nacieron un varén y una hembra: José

han sido reproducidos en revistas extranjeras de
renombre.

Nuestro nuevo Académico ha contribuido con

sus trabajos y esfuerzos en: Congresos, Jornadas

Simposium y Mesas Redondas en 67 de estas
actividades. Es Miembro de 12 Sociedades Cienti-

ficas, una de las cuales es nuestra Academia Nacional

de Medicina, que hoy lo ha elevado a la categoria de
Individuo de Numero. De ellas harecibido maltiples
distinciones y obligaciones que lo complacen.

Nuestro homenajeado ha sido distinguido con
Condecoraciones de entidades regionales y nacio-
nales en varias oportunidades que lo enorgullecen.

El pasado 29 junio presentdé su trabajo de
incorporacién intitulado “El antigeno prostatico
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Enriquey Yolanda Concepciény tal fue lainfluencia

de la figura paterna que ambos se graduaron de
médicos y estudiaron posgrados de medicinainterna.
Su hija se cas6, y para completar el fervor de los

‘Lépez por la especialidad, aparece un nuevo hijo el

4°internistade ladinastia. Completan asi un cuarteto
de servicio para Valencia y pueblos vecinos y ahora
la vida lo premia regalandole cinco nietos.

Ahora distraigo unos minutos para felicitar en
ausencia a Dofia Concepcién y de sus tias Maria
Antonia y la Nena por su perspicacia, amorosos
cuidados y a su empefio en que fuera médico. A sus
hermanas: Olga Josefina, Mery Yolanda, Alicia
Beatriz e Isabel Teresa y a Carmen Jacinta, en su
papel de esposa leal, solidaria, amorosa y abnegada
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compaifera, que supo criar y educar a sus hijos para  Otros intereses tiene el Dr. Lépez, entre los
que hoy sean sus mejores amigos y colegas. Felicito cuales resalta el ser coleccionistas de obras de arte
a sus cuatro hijos José Enrique, Yolanda Concepcién, y el de habernos deleitado con charlas de este tipo en
Humberto Fasanella y a Marina Garcia, esposa de nuestrasreuniones de los jueves. Fue Vicepresidente
José Enrique, por la buena suerte de tener tal padre.del Ateneo de Valencia, lo cual lo ha llevado a ser

La vida docente de Lopez, empieza muy tempra- Protector de artistas.
no, desde Preparador y sigui6é rigurosamente todas Este es el personaje que hoy llega a nuestra
las etapas exigidas hasta alcanzar la Jefatura deCorporacién, en reconocimiento a su dilatada vida
Catedra y la Jefatura del Departamento Médico de clinicoy docente, y a su bonhomia adornada con
Docente. Fue tal su dedicacion y esmero en la la humildad del cientifico y del que puede ser
realizacion de este ministerio ejercido como un generoso, porque tiene mucho que dar. También la
sacerdocio, que no pudo pasar desapercibido por sussociedad valenciana le ha reconocido sus rectos
alumnos, quienes se lo recompensan con la desig- procederes de ciudadano honesto, en un mundo
nacién como Padrino de laV Promocion de Médicos guiado por la ética fundamentalmente humana con
y Cirujanos de la Universidad de Carabobo en 1968. la que se ha identificado.
Cuatro Promociones del Posgrado de Medicina  pr. josé Enrique Lopez, reciba las felicitaciones
Interna, las de los afios 1991, 1992, 1993 y 2000 (e |a Junta Directiva, la de los Sefiores Académicos
llevan sunombre. Recientemente ha sido distinguido y |3 mia propia, para que usted ocupe el Sillén XVII
con el titulo de Presidente Honorario del XI Congreso y |o invito cordialmente a sentarse a nuestra Mesa
de la Sociedad Venezolana de Medicina. Ademas ha apcadémica. Sea usted bienvenido.
sido escogido por muchos de sus alumnos como
tutor de tesis de grado.

Notas bibliograficas
“Vejiga hiperactiva” por el Dr. Julio César Potenciani R, Editorial Ateproca,
Caracas 1999. Formato 21,5 x 15; 372 paginas y algunas graficas y diagramas.

Dr. Oscar Chacon
Miembro Correspondiente

En este libro se plantea y discuten exhaus- etiopatogénicos, epidemioldgicos y de valoracién
tivamente los diversos aspectos clinicos, clinicay video-radio-urodinamica.

actualizados y aun controversiales, que giran Después de analizar y discutir la clasificacion de

alrededor de la disfuncion vesical, motivo de |5 gisfuncion neurogénica vesical y su incidencia
profundos analisis por destacados investigadores de jnantil y en la ancianidad, en los siguientes

una patologia que es y seguira siendo motivo de capitulos, el namero Xl es uno de los mas
estudio, como lo corroboran, las casi 400 referencias importantes al estar dedicado ampliamente al

bibliograficas del libro. tratamiento de la vejiga hiperactiva. En este punto
En el texto, dividido en varios capitulos, destaca hace una descripcién detallada y minuciosa de las
el capitulo | por incluir interesantes definiciones de variedades terapéuticas, farmacoldgicas, fisiotera-
la amplia terminologia empleada, unificar ideas, picas, interferenciales de facilitaciony estimulacién
variedad de criterios relacionados todos al sistema neuromuscular, quirirgicas, endoscoépicas, asi como
urinario inferior, homologar términos y conceptos psicoterapicas, hipnoterapicas y acupunturistas.
para hacerlos mas comprensibles y utilizables. Del En conclusién, esta publicacién monogréafica que
capitulo Il al VI se detallan las caracteristicas gpgajizay desmenuza el tema de la vejiga hiperactiva,
anatomicas, funcionales y neuro-urol6gicas gg de utilidad para el clinico, para el especialista
involucradas en el acto de la miccién, en la funcion urélogo, ginecélogo, neurélogo o geriatra, que logra

de almacenamiento del 6rgano vesical y la mantenerelinterés del lector por la metodologiay la
hiperactividad vesical en sus diferentes aspectos q|aridad didactica de los conceptos expresados.
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