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Microscopia y citometria de flujo.
Expresion aumentada de CD4 en
monocitos de pacientes infectados
con HIV

Anteriormente comentamos la discordancia en-
tre los valores de CD4 obtenidos por citometria de
flujo (CF) y por microscopia optica (MO)'. La
sobrevaloracion de CD3 y CD4 por MO encontra-
da en los porcentajes de CD4 y CD3 de los pa-
cientes infectados con HIV fue relacionada a la per-
dida relativa de linfocitos CD8 causada por la
centrifugacion de la sangre sobre un gradiente de
Ficoll-Hypague. Queremos llamar la atenciéon aho-
ra, acerca de la posible contribucion de celulas no
linfoides CD4 positivas a la valoracion de CD4 en
estos pacientes utilizando MO. Los monocitos de
sangre periférica de individuos sanos también tie-
nen CD4 en su membrana? ?, y la intensidad de
fluorescencia medida por CF (asociada al numero
de sitios CD4 por célula), es menor que la de los
linfocitos periféricos CD3+CD4+. Por esta razon,
la contribucion de los monocitos CD4+ a los valo-
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Fig. 1.— Intensidad de fluorescencia de CD4 en monocitos
y linfocitos de un paciente hemofilico HIV+.

Se muestran los histogramas correspondientes a la inten-
sidad de fluorescencia para CD4 en una muestra re-
presentativa de sangre periférica de un paciente
hemofilico HIV+ (marcacion con anti-CD4 monoclonal
conjugado con isotiocianato de fluoresceina, Becton
Dickinson).
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res porcentuales de células periféricas CD4+ de
individuos normales (N) utilizando MO para el en-
sayo, no se tiene en cuenta. —

En 34 pacientes hemofilicos estudiados por
CF, encontramos un porcentaje mayor de
monocitos CD4+ (células CD14+CD4+: 4-8%) que
en los donantes normales (células CD14+CD4+:
3-4%), siendo esta diferencia mas notable en
pacientes hemofilicos infectados con HIV (He-
HIV+). Por CF, los monocitos CD14+CD4+ pue-
den ser diferenciados facilmente de los linfocitos
T CD3+CD4+ en base a su tamano, complejidad
celular y marcacion fenotipica especifica. En cam-
bio, la MO no permite esta distincion a menos que
se realicen dobles marcaciones o se busque al-
guna caracteristica citoquimica, que no es lo co-
mun en la determinacion de CD4. En los He-
HIV+, se observo ademas un aumento en la in-
tensidad de fluorescencia para CD4 de los
monocitos CD14+CD4+ con respecto a los
monocitos del grupo N (intensidad de fluorescen-
cia, «peak channel» X = ES, He-HIV+: 376=8; N:
305+6). En la Figura 1 se muestra un ejemplo del
corrimiento de la intensidad de fluorescencia para
CD4 en células CD14+ (monocitos) de un pacien-
te He-HIV+.

Esto puede contribuir a sqbreestimar el por-
centaje de linfocitos CD4+ por MO, al computar
como tales a monocitos con mayor expresion de
CD4 que los normales y debe ser tenido en cuen-
ta especialmente en cuanto a la toma de decisio-
nes terapéuticas.
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Alteraciones del intercambio gaseoso en
el post-operatorio de cirugia cardiaca

En el articulo original «Alteraciones del inter-
cambio gaseoso en el post-operatorio de cirugia
cardiaca» (Medicina Buenos Aires 1995; 55: 300),
los autores afirman: «Se concluye que la dismi-
nucion del a/A es un hallazgo muy frecuente y que
no identifica pacientes con mayor riesgo para el
desarrollo de complicaciones» y reafirman que «el
hallazgo mas significativo en nuestros pacientes
fue la ausencia de correlacion entre la hipoxemia
y las complicaciones posteriores, respiratorias o
no respiratorias». Por lo tanto, para los autores,
la disminucion de a/AO, e hipoxemia serian equi-
valentes.

La insuficiencia respiratoria en el posoperatorio
de la CCV es habitual, autolimitada, tipo 1
(hipoxemia sin hipercapnia), y reconoce como me-
canismo fundamental los trastornos del V/Q por
lo que corrige con mayores FIO,'. En la prac-
tica clinica, se utiliza oxigenoterapia controlada a
fin de asegurar la disponibilidad de oxigeno
tisular.

Debo asumir que en esta serie la hipoxemia fue
corregida, ya que en el articulo no dice haber
obtenido el consentimiento de los pacientes para
exponerlos a riesgos adicionales, tal como seria
hipoxemia posoperatoria sin tratamiento. Cuando
el mecanismo predominante de la hipoxemia son
las alteraciones del V/Q, las mayores FIO, corri-
gen la hipoxemia pero no modifican significati-
vamente la razon a/AQ,. Esto quiere decir, per-
siste el a/AO, bajo pero sin hipoxemia®. Por ser
el (a/A)O, una razén matematica y no un meca-
nismo, no es de esperar asociaciéon causal algu-
na, entre «(a/A)O, disminuidos y complicaciones
respiratorias o no respiratorias». Coincido con los
autores en que el «a/AO, no identifica pacientes
con mayor riesgo para el desarrollo de complica-
ciones», pero agrego, tampoco podria identificar-
los en la medida que la hipoxemia fue corregida.
En cambio, cuando el mecanismo de la hipoxemia
es el shunt de derecha a izquierda como lo es en
el ARDS, no corrige con FIO, mayores, y el a/AO,
disminuido identifica la poblacién con mayor mor-
talidad®.

El segundo aspecto a considerar seria «la re-
lacion entre el a/AO, y la presencia de complica-
ciones» (Tabla 3). Dicen los autores: «Se conclu-
ye que la disminucién del a/A es un hallazgo muy
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frecuente y que no identifica pacientes con ma-
yor riesgo para el desarrollo de complicaciones».
Como ya senalé anteriormente, corregida la
hipoxemia, el a/AO, es una razon matematica y
no un mecanismo por lo que no tendra relacion
alguna con las complicaciones respiratorias 0 no
respiratorias. Pero ademas, los autores se propo-
nen identificar los pacientes con mayor riesgo de
complicaciones pulmonares (derrame pleural,
atelectasias, broncoespasmos severos, neumo-
nias agudas, trastorno respiratorio agudo del adul-
to) a partir del a/AOE. Esto es, el efecto anterior a
la causa. Las atelectasias, sean obstructivas,
compresivas o microatelectasias son la base
anatomo-patologica que condicionan los cambios
fisiologicos (alteraciones del V/Q) y la hipoxemia
inicial. La mayoria (80-90%) de los derrames
pleurales izquierdos posoperatorios de CCV son
hemotorax y estan relacionados con la diseccion
de la arteria mamaria interna, colocacion de tu-
bos de drenaje pleural, aspiracion insuficiente de
sangre del lecho operatorio. Mecanismos simila-
res se atribuyen a la atelectasia del LI, a los que
deberia agregarse paresia diafragmatica izq, in-
suficiente aspiracion bronquial izq, etc. No tiene
mayor relevancia clinica afirmar que estos hallaz-
gos, no afectan criticamente el intercambio gaseo-
s50? No son criticos precisamente porque corrigen
con mayores FIO..

Se podria argumentar que este seria un obje-
tivo distinto al que se propusieron los autores.
Entonces es oportuno senalar que, los riesgos de
la hipoxemia son sus efectos sistemicos, sobre
todo para los érganos con elevada extraccion de
O, basal (cerebro, miocardio) y no derrame
pleural, ni atelectasias, ni broncorrea, ni broncoes-
pasmo, ni neumonia aguda, ni trastorno respira-
toria agudo del adulto (?). De esta manera las
causas (cambios pulmonares) serian anteriores a
los efectos (hipoxemia), y no a la inversa, condi-
cién necesaria pero no suficiente de causalidad.
Pero si criterio clinico de importancia para distin-
guir las conductas terapéuticas de sostén (de la
hipoxemia) de las de base (neumonia, broncoes-
pasmo, etc).

También dicen los autores: «La frecuencia (de
las complicaciones) esta seguramente mas deter-
minada por la alta prevalencia de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica en esta poblacion
que por los eventos intraoperatorios», aunque
omitieron los gases en sangre y espirometrias
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preoperatorios respecto a los cuales se conside-
raron los «a/AQ, disminuidos» asi como «la pre-
valencia de NOC». Existen datos de que esto no
parece ser asi: la prevalencia de antecedentes de
neumopatia obstructiva cronica en la poblacion
sometida a CCV es de alrededor del 6% y su va-
lor predictivo de eventos adversos graves en el
posoperatorio, 'expresado como proporcion de
probabilidad (odds ratio) seria de 2:1%.

El edema agudo de pulmon no cardiogénico
(EAPNC) es una complicacion post CCV con una
prevalencia del 6% y mortalidad del 5,8%. En
nuestra poblacion la hipoxemia fue severa, a/AOz,
0,14 = 0,05 (SD), y su mecanismo shunt intra-
pulmonar con Qs/Qt 28 = 9% (SD)°. Los cambios
en la permeabilidad capilar serian la base pato-
I6gica del EAPNC y formarian parte del sindrome
de respuesta inflamatoria sistemica durante o post
circulacion extracorporea. Quizas esto pueda
aclarar un poco la enigmatica afirmacion: «Sin
embargo, a pesar de que la especulacion tedrica
podria apelar a un mecanismo comun para el tras-
torno respiratorio agudo del adulto y la caida pre-
coz del a/A, no pudimos identificar un comporta-
miento particuiar del cociente alveolo-arterial en
nuestro paciente con ARDS».

Cuando nos debatimos entre errores y confu-
siones el valor heuristico del aforismo de F. Ba-
con: «La verdad surge del error con mayor facili-
tad que de la confusion», conserva toda su vigen-
cia.

Pedro del Rio
P. Goyena 564, 1424 Buenos Aires
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Agradecemos los comentarios del Dr. del Rio
respecto de nuestra publicacion «Alteraciones del
intercambio gaseoso en el post-operatorio de ci-
rugia cardiaca». Coincidimos en que la frase «la
ausencia de correlacion entre la hipoxemia y las
complicaciones posteriores» utilizada en una
oportunidad a lo largo de la discusion no es la
mas acertada, ya gue lo que se estudié como va-
riable de correlacion fue el cociente alveolo-
arterial y no la PaO, (como se senala repetida-
mente en el texto y en la tabla correspondiente).
De todas maneras no creemos que el Dr. del Rio
deba preocuparse porque estas autoras desco-
nozcan las diferencias entre hipoxemia e incre-
mento del gradiente alveolo-arterial, ya que los
mecanismos probables de una y otro en estos
post-operatorios estan extensamente comentados
en la discusion.

Estamos de acuerdo en que la hipoxemia es
en estos casos habitualmente sin hipercapnia y
autolimitada. No concidimos sin embargo (como
también se cita en la discusion) en que la altera-
cion ventilacion-perfusion sea la causa mas fre-
cuente. Como ha sido demostrado por los traba-
jos ya clasicos de Dantzker et al' y de Hedley-
White et al?, el principal mecanismo de la
hipoxemia es el shunt, mientras que las alteracio-
nes V/Q no son relevantes, fenomeno que habia
sido documentado ya en la década del 60 por
Roncoroni en varios pacientes operados en el
Htal. Maria Ferrer. La contribucion relativa de
cada uno de estos factores y sus mecanismos de
produccion son analizados en la discusion de
nuestro trabajo y no creemos necesario repetirlos.

En lo que disentimos profundamente es en
aceptar que el a/A es solo «una razon matemati-
ca y no un mecanismo» y que no es de esperar
relacion alguna con patologia pulmonar, en este
caso complicaciones post-operatorias. Justamente
porque la mayor parte de los médicos (entre los
que nos incluimos para tranquilidad del Dr. del
Rio) tratamos la hipoxemia, el seguimiento de la
evolucién del trastorno del intercambio gaseoso
seria imposible sin contar con el gradiente alveo-
lo-arterial o su equivalente el a/A. Consideramos
ademas erronea la afirmacién «cuando el meca-
nismo predominante es la alteracion V/Q las al-
tas FlO, corrigen la hipoxemia pero no alteran el
a/A». Esta parece una interpretacion muy perso-
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nal del trabajo citado, ya que Gilbert y Kreighley
nunca compararon el comportamiento del a/A en
los distintos mecanismos sino las variaciones del
A-a versus el a/A con el aumento de la FIO, en
un grupo heterogéneo de pacientes. De hecho, en
la alteracion V/Q el a/A no se mantiene estable
con la administracion de O,, sino que tiende (lo
mismo que el A-a) a normalizarse. La FIO, a la
cual tendra lugar dicha normalizacion dependera
de la magnitud de la alteracion V/Q, pero cualquie-
ra sea la misma, el a/A se corregira con FIO, = 1.
Por el contrario tanto el a/A como el A-a se dete-
rioran mas con el aumento de la FIO, cuanto
mayor sea el grado de shunt. Y esto es asi justa-
mente porque el a/A (como el A-a), lejos de ser
relaciones matematicas ficticias, estan cuantifican-
do la dificultad de la PAO, en llegar a PaO, y di-
cha dificultad mejora con la administracion de al-
tas fracciones inspiradas de O, en la alteracion V/
Q y no en el shunt. El valor limitado de una «re-
lacion matematica» que frecuentemente se
remarca en biologia, proviene de situaciones en
que una variable se «acopla» matematicamente
a otra, como ha sido senalado, por ejemplo, para
el calculo de Qs/Qt y sus relaciones con el VO 2.
De esta manera la modificacion de una unica va-
riable dentro de una ecuacion compleja llevara a
modificaciones inevitables (y probablemente fal-
sas) de otra variable «acoplada». Sin embargo el
a/A (o el A-a) representan una relacién muy real
y sin intermediarios que es la expresion mas aca-
bada (aun mas que la hipoxemia) de la magnitud
del deterioro del intercambio gaseoso, aungue las
consecuencias sistémicas, por supuesto, depen-
dan de la PaQ, y no del A-a. La PaO, es la resul-
tante final pero poco dice acerca de los mecanis-
mos de produccion o (bajo tratamiento con O,) de
la profundidad del trastorno. Justamente esto que
menciona el Dr. del Rio (aunque con una inter-
pretacion completamente diferente), es decir la
mayor independencia del a/A comparado con el
A-a de las fracciones inspiradas de O, cualquiera
sea el trastorno subyacente, es la ventaja que ha
popularizado en nuestro medio el uso del cocien-
te mas que del gradiente, mas sujeto a cambios
en la FIO,. Por esta razon, el valor prondstico del
a/A no depende de que esté asociado a shunt,
alteracion V/Q o disminucién de la difusién (como
parece ser, una vez mas, la particular interpreta-
cién que el Dr. del Rio hace del clasico trabajo
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de Roger Bone) sino de la etiologia de cada uno
de ellos y sus posibilidades de reversion. Es util
recordar que el trabajo de Bone no estudia a/A
como menciona el Dr. del Rio, sino PaO,/FIO, y
tampoco analiza comportamiento de este indica-
dor al incremento de la FIO, sino su evolucion
diaria frente a todo el conjunto de medidas tera-
péuticas convencionales incluida la PEEP. Proba-
blemente por esta razén el Dr. Bone no llega en
ningun momento a la conclusién que le atribuye
el Dr. del Rio acerca de que la razon del peor
pronostico fuera la existencia de shunt, sino que
se limita a decir que la causa de ese comporta-
miento diferente de la PaO,/FIO, en sobrevivien-
tes y fallecidos es desconocida.

Tampoco estamos de acuerdo en que las com-
plicaciones respiratorias (entendiendo como com-
plicaciones las que fueron definidas como tales en
nuestro y otros trabajos similares) fueran a priori
y tan obviamente la causa del deterioro del a/A.
De hecho no lo son.En primer lugar las alteracio-
nes del intercambio gaseoso son mucho mas pre-
coces que las complicaciones respiratorias. En
nuestra serie y en otras el incremento del
gradiente alveolo-arterial es manifiesto a las 12
hs. Por el contrario, las atelectasias y el derrame
pleural recién son frecuentes al segundo dia y
alcanzan su maxima incidencia al quinto o sexto
dia cuando el a/A comienza a mejorar®. Pero ade-
mas, tanto en nuestra serie como en la de Singh
et al, el deterioro del intercambio gaseoso (aun el
mas tardio) no fue diferente en los paciente con
y sin atelectasias o con y sin derrame pleural.
Estas relaciones lambién estan expuestas en la
discusion y no nos extenderemos en ellas. Aun
cuando nos negamos a la insistencia del Dr. del
Rio en limitar el a/A a una relacion matematica
banal, si realmente fuera posible que las compli-
caciones respiratorias fueran la causa de un fe-
nomeno que las precede, pecariamos de la inge-
nuidad superlativa que nuestro comentarista nos
adjudica al intentar identificar mediante este feno-
meno (el a/A disminuido) su causa. Sin embargo
es bastante conocido que la cirugia con bomba
de circulacion extra-corpérea (CEC) es un mode-
lo muy particular en el que la hipoxemia no sélo
es mucho mas frecuente y pronunciada que en
otras cirugias sino que su explicacion es mucho
menos simplista que la intentada por el Dr. del
Rfio. Fue interesante para nosotros tratar de iden-
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tificar si aquellos pacientes que tenian mayor de-
terioro precoz del intercambio gaseoso eran mas
susceptibles de sufrir complicaciones posteriores.
Dada la relacion entre el incremento del A-a y el
edema de pulmon de diferente magnitud, basica-
mente no cardiogénico y de éste con la CEC, esto
hubiera establecido una conexion entre este tipo
particular de cirugia y la presencia de complica-
ciones. Ante la inexistencia de esa conexion, nos
aventuramos a especular que las complicaciones
respiratorias no son especificas de esta cirugia ni
estan relacionadas con el sindrome post-bomba,
sino que (excepto las senaladas en el texto) son
las mismas de cualquier post-operatorio de ciru-
gia mayor. Conclusion mas que modesta, coinci-
dimos con €l Dr. del Rio, pero que para nosotros
valio la pena explorar.

En cuanto al potencial protagonismo de la en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),
aceptamos la critica de nuestro comentarista res-
pecto a que tal afirmacion no puede desprender-
se de nuestros datos. Una vez mas, si se lee cui-
dadosamente la discusion, no fue nuestra inten-
cion que lo hiciera, sino plantear una especula-
cion, por lo demas, no muy original. Sin embargo
disentimos otra vez en la interpretacion que el Dr.
del Rio hace de la literatura. Los datos de Geraci
no hablan de 6% de prevalencia de EPOC sino
de «historia de EPOC» disponible en una mues-
tra escogida retrospectivamente de registros cli-
nicos. Por supuesto no hay datos de VEF1 ni
VEF1/CVF de la mayor parte de los pacientes ya
que no se trata de un estudio prospectivo ni con-
trolado. El infradiagnostico de EPOC es bien co-
nocido y se estima que no mas del 25% de los
casos son diagnosticados®. Parece poco probable
que la prevalencia en ese grupo sea tan baja. La
prevalencia ajustada por edad en USA en 1985
fue de 110 por 1.000 y se calcula que 4-6% de la
poblacion adulta no seleccionada (o sea incluyen-
do no fumadores y de 34-55 anos que practica-
mente no sufren esta afeccion) padece EPOCS.
Aunque no hay datos fidedignos, si se tiene en
cuenta que hasta el 80% de los pacientes some-
tidos a revascularizacion miocardica tienen ante-
cedentes de tabaquismo® y que 15% de los
tabaquistas desarrollaran EPOC en el rango de
edad en que estos pacientes se operan®, al me-
nos el doble de prevalencia seria la esperada
(12%). Esta cifra es mucho mas realista y mas
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cercana a la de varias series, incluida la de la
Mayo Clinic en que 15% de los pacientes tenian
VEF1 < 70%°". Sin embargo, lo mas llamativo es
que el Dr. del Rio desestima el impacto de la
EPOC en la misma linea en que cita las cifras de
Geraci que demuestran que la presencia de
EPOC mas que duplica el riesgo de complicacio-
nes en estos pacientes y que, de acuerdo al co-
mentario del mismo autor, es el factor de riesgo
mas importante solo superado por la cirugia de
emergencia y la cirugia coronaria previa. Hallaz-
go nada novedoso, ya que solo reafirma lo pre-
viamente reportado por el estudio de Hammer-
meister en el 90 y el de la Cleveland Clinic en el
92.

En cuanto a la afirmacion final del Dr. del Rio
sobre el ARDS una vez mas disentimos con las
cifras ya que ninguna serie internacional ha pu-
blicado incidencias mayores al 1,8%, lo cual por
otra parte, coincide con nuestros datos. De hecho
el mismo trabajo de Geraci citado por nuestro
comentarista (aun cuando por sus caracteristicas
no puede senalar la frecuencia de ARDS) solo
describe 3,9% de los 2213 pacientes que requi-
rieran ARM mas de 48 hs lo cual (teniendo en
cuenta que la mayor parte de ellos no seran
ARDS) hace muy dificil llegar al 6% que argumen-
ta el Dr. del Rio. Mas alla de la frecuencia, su
comentario justamente se corresponde con lo que
nosotros tratabamos de poner en evidencia. Para
la mayor parte de los autores el sindrome post-
bomba no es un fenomeno todo o nada sino que
puede tener manifestaciones menores, de esca-
sa relevancia clinica. La hipoxemia es una de
ellas. La fisiopatologia del ARDS post-CCV nada
tiene que ver con la de otras situaciones clinicas
y si en cambio con el sindrome post-bomba. Si
el comportamiento precoz del a/A hubiera sido
distinto en este paciente quizas hubiéramos po-
dido encontrar otra evidencia de que en realidad
la hipoxemia temprana era también una manifes-
tacion de sindrome post-bomba. La baja prevalen-
cia del ARDS impide una conexion de esta natu-
raleza en una muestra poco numerosa como la
nuestra.

En definitiva coincidimos con el Dr. del Rio en
que varios de nuestros hallazgos son modestos
y de valor relativo. Aceptamos y agradecemos sus
criticas. Y por supuesto también coincidimos con
Francis Bacon. Creemos que leer detenidamente

745



MEDICINA

la bibliografia (nacional y extranjera) es una mues-
tra de respeto a quienes la escribieron, previene
de tergiversar las intenciones de los autores y
evita confusiones que, sin duda, alejan de la ver-
dad aun mas que los errores.
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1427 Buenos Aires.
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Homeopatia

Hace mas de diez anos escribi un breve en-
sayo titulado «La vigencia de los remedios»,’ en
el cual la homeopatia no figuraba pues me refe-
ria so6lo a los que habian dejado de tenerla, como
la sangria, que la habia perdido después de 2000
anos. En 1983, la homeopatia, como hasta ahora
mismo, gozaba de lamentable vigencia. Si hoy,
quizas innecesariamente me ocupo de ella, es ins-
pirado por la congruente catilinaria del Dr. Alonso
en su editorial «Una mirada a la homeopatia; por
un alépata» publicado en el Gitimo numero de
Medicina (1996; 56: 424-427). De cualquier modo
creo que llegé el tiempo de no hablar mas de ella,
salvo por alguna razén realmente valedera, como
la contenida en las dltimas lineas de esta carta.
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Ahora, antes de proseguir, quiero aclarar lo de
alopatia y alépata. Estos son términos acunados
por los primitivos homedpatas con la aviesa inten-
cion de ponerse en equilibrio en los platillos de
la balanza opuestos a los buenos medicos de
aquel tiempo, incurriendo ademas en la falacia
logica de definir o importante por lo nimio.

Los adelantos de la terapedtica cientifica de los
ultimos sesenta anos liberaron a los enfermos, y
subsidiariamente a los médicos, de los fantasticos
recursos impuestos, por ejemplo, al rey Carlos Il
de Inglaterra en su ultima y fatal enfermedad?,
pero esos adelantos estan lejos de permitirnos
decir que logramos curar todas las enfermedades
y suprimir sus consecuencias, quedando muchos
males a la espera de lo que la ciencia nos pro-
mete. La avanzada terapeutica de que hoy dispo-
nemos lleva aparejada una compleja tecnologia
de aplicacion y alto costo que la hace inalcanza-
ble para muchos de los necesitados. Ademas, la
medicina social no ha avanzado al compas de los
tiempos y son muchos los enfermos que en el
engranaje de su asistencia no cuentan con un
médico que pueda ser elevado a la categoria de
consejero, amigo y confidente, como se supone
que lo podrian haber alcanzado en otros tiempos.

En estas situaciones de desamparo, el enfer-
mo busca en cualquier parte lo que la medicina a
la que tiene acceso dentro de la organizacion vi-
gente en su contorno, publica y privada, no le da,
justificando (solo para algunos casos) la llamada
antes medicina marginal o alternativa y ahora
rebautizada como medicina complementaria, si-
tuacion recomendablemente expuesta por Sir
David Weatherall.?

Volviendo a la homeopatia: no es mas que otro
integrante de esa medicina marginal, acompana-
da por lo menos por otros sesenta representan-
tes® (sin duda muchos mas), desde los simples,
de bajo costo e inofensivos, al alcance de todos,
como un regulado esfuerzo espiritual o el vinagre
y la miel, hasta los complejos y de alto precio, por
ejemplo, las células extranjeras aplicadas en un
templo fastuoso. Citados sin orden ni jerarquia, se
incluyen como remedios complementarios los
naturopaticos, con las multiples variantes del
herbalismo, la osteopatia, la quiropraxis, la
reflexologia, la acupuntura, la acupresion, la
aromoterapia, colorterapia, algunos aspectos del
yoga, la hidroterapia, la medicina antroposdfica,
la ciencia cristiana, la cientologfa, la radiestesia,

746



multiples modelos de relajacion, el biofeedback,
etc, etc, etc, y naturalmente, la homeopatia. Al-
gunas de estas propuestas poseen cierta eficacia
por si mismas, pero sélo en algunas situaciones
selectivas, para la mayoria es dudosa o nula. Nin-
guna sirve para todo. En una categoria aparte,
estan las representantes del puro charlatanismo,
de tipo teatral, como el lecho celestial y el templo
de la salud de James Graham?®, ofertado para la
impotencia y la esterilidad, o de tipo secretamen-
te medicamentoso, como el Krebiozen y el
Laetrile, para el cancer.

En un bicentenario ritornelo, desde su inven-
cion por Hahnemann (1755-1843), sobre una an-
tigua idea de Paracelso, la homeopatia tuvo sus
altos y sus bajos, y como en su tiempo la sangria,
fue ensalzada por grandes intelectuales. Otros la
lapidaron sin piedad, como Oliver Wendell
Holmes, paralelo de Semmelweis en la sepsis
puerperal y ademas escritor genial: «La homeo-
patia es una mezcla de perversa ingenuidad, de-
corativa erudicion, imbécil credulidad y artificiosa
distorsion, frecuentemente ofrecida en la practica
con desvergonzada imposicion,» decia en 1883
en su Medical Essays. Mas serenamente, el gran
clinico Gabriel Andral, de la escuela de Louis, res-
petuosa de los nimeros, la estadistica y la obje-
tividad, presenté a la Academia de Medicina de
Paris, hace mas de un siglo, un estudio de 100
casos tratados por homeopatia, sin observar nin-
gun efecto. Martin Gardner, infatigable fiscal del
fraude en todas las expresiones del conocimien-
to, no encuentra en el inmenso farrago de pan-
fletos, discursos, supuestos experimentos y apli-
cacion en gatos y perros, destinados a la defen-
sa de la homeopatia, ni un atomo de evidencia
cientifica®.

En conclusion, hoy, el invento de Hahnemann
con todas sus variantes, despues de sometido a
rigurosas inquisiciones clinicas, quimicas, fisicas,
farmacoldgicas, y hasta logicas e histéricas, ha sido
excluido razonablemente de la ciencia médica se-
ria. Sin embargo, hubo y siempre habra gente su-
puestamente curada por la homeopatia, lo mismo
que ocurre con otros remedios complementarios.
Pero no lo han sido especificamente por ellos, sino
por el efecto placebo, asunto demasiado complejo
y extenso, como para permitir aqui no otra cosa que
recomendar a los interesados el bien documenta-
do libro de White, Tursky y Schwartz? y recorrer los
meandros de su compleja psicologia.
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Dije razonablemente. Pero no es lo que cuen-
ta. Aln en paises mas civilizados, como los Es-
tados Unidos, Gran Bretana, Australia... y quizas
muchos otros, pero reacios a las buenas estadis-
ticas, la gente gasta mas en remedios margina-
les que en recetas convencionales.® Entre los pri-
meros, la homeopatia ocupa un lugar destacado,
y para hacérselo ocupar la propaganda cumple su
papel: la voz de los supuestos beneficiados y los
desalentados por otros tratamientos, la frustracion
sufrida con médicos que no les brindan la empatia
que esperan, los avisos en diarios y en paginas
amarillas de guias telefdnicas, la noticia en los
diarios de que la familia real britanica incluye un
homedpata en su rol de médicos, y por lo menos
entre nosotros (no sé como sera en otras partes
del mundo), algo de gran importancia, y que es
lo prometido al comienzo de esta carta: la permi-
sividad de las autoridades para no poner fin a una
franquicia, venida quizas del tiempo de Ia colonia,
permitiendo que todas las farmacias del pais agre-
guen a su anuncio de Farmacia, la palabra Ho-
meopatia, a veces con refulgentes luces de neon.
La homeopatia, lo mismo que otros remedios com-
plementarios, siempre que no sean nocivos, no
pueden prohibirse; no debe prohibirse la ilusion,
pero es obligacion no enganar a la gente con la
difusion de terapéuticas probadamente indtiles,
superadas a alto costo por la investigacion cien-
tifica. Los practicantes de la homeopatia, hones-
tos o no, entretanto medran con esta propagan-
da gratuita. Hahnemann, que actué en Viena,
Erlangen y Leipzig, murié millonario en Paris.

R. Q. Pasqualini
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Como inveterado lector de la correspondencia
de revistas médicas y antiguo miembro del Comité
de Redaccion de Medicina, he desarrollado el

747



MEDICINA

concepto, quizas muy personal, que las cartas
sobre trabajos publicados deben cumplir la fun-
cién principal de comentar, complementar o co-
rregir dichos trabajos, y que, de repetir concep-
tos tratados alli, no es mala idea reconocer el
origen de los mismos. Como algunos lectores
pueden compartir mis perversas costumbres, y asi
leer las cartas y no los trabajos que las motivan,
debo senalar, entre otros puntos, que mi editorial
aclara el 6rigen de la palabra «alépata», aunque
evita la interpretacion que el Dr. Pasqualini hace
de la circunstancia (de paso, si en algun lugar del
éter no se hubiera perdido el punto y coma origi-
nal de mi titulo, quizas esta leve hesitacion hu-
biera contribuido a que se detectara el sentido iro-
nico con el que usé el término); también que co-
menta con cierta extension el alto costo de la
medicina «alternativa».

Me preocupa asimismo que los lectores ami-
gos de las correspondencias puedan creer que mi
editorial es una «catilinaria», aunque sea «con-
gruente». Nada mas lejos de mis propdsitos. Cref
que los lectores discernientes podian alcanzar a
percibir en él bastante humor y cierta bonhomia
y comprension, aun cuando mi opinion sobre la
validez cientifica de la homeopatia sin duda de-
bia transparentarse con claridad. Con todo, fina-
lizo pidiendo trabajos controlados e independien-
tes para dirimir la cuestion. No creo que Ciceron
haya dado el beneficio de la duda a Catilina. Qui-
zas se haya producido aqui el clasico mecanis-
mo de proyeccion, porque me parece que la car-
ta del Dr. Pasqualini es decididamente mas seve-
ra que mi ensayo en sus conceptos sobre la ho-
meopatia, fulminandola sin apelaciones.

Como suele sucederle al Dr. Pasqualini con
mis temas, aqui también considera que hay que
dejar de hablar sobre la homeopatia, excepto
cuando es €l el que lo hace. Quiere enterrar al-
gunos temas, pero desea ser el quien dé la ulti-
ma palada (en este caso, el ultimo parrafo de su
carta, al que juzga como «una razon valedera»
para hablar del tema, quizas implicando que el
resto de ella no lo es tanto). No tendria inconve-
niente en dejarle ese privilegio si asi lo quiere,
pero de nuevo debo disentir, y en esto me siento
acompanado. El British Medical Journal ha dedi-
cado muy recientemente largas paginas a la si-
tuacion de la medicina «complementaria» en el
mundo, con vastas referencias a la homeopatia.'
Cuando en el primer parrafo de mi editorial escri-
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bi sobre lo poco que se ensefa en nuestras es-
cuelas médicas, los lectores discernientes enten-
dieron sin duda que el estilo era jovial, pero que
el contenido era «deadly serious». Los medicos
jovenes tiene muy pocos conocimientos de medi-
cina «alternativa» (uso este término a pesar de la
enmienda del Dr. Pasqualini y su preferencia por
el de complementaria, porque el libro de la AMA,
citado en la bibliografia de mi trabajo asi lo utili-
za, como también lo hace uno mas reciente apa-
recido en Inglaterra, que usa ambas expresiones;
por lo demas, la palabra complementaria confie-
re cierto status, un significado y un respeto a es-
tas practicas en general que dudo ellas se hayan
ganado. A decir verdad, ninguno de los dos ter-
minos convence, por razones demasiado largas
para exponer aqui, por lo que he optado por co-
locar el mio entre comillas). Como tampoco han
sido preparados en comprender y apreciar los
metodos de la medicina cientifica, esto trae dos
consecuencias negativas: a) no estan en condi-
ciones de ilustrar y aconsejar a sus pacientes
sobre el particular, o de refutar las pretensiones
terapeuticas de estos métodos; b) pueden no
apreciar con claridad por qué estos métodos son
marginales y heterodoxos, y creer en ellos mas
de lo aconsejable. Me parece particularmente gra-
ve por su repercusion sobre el publico que los
medicos no tengan una posicién clara respecto
del tema que estamos discutiendo. Cierto, cuan-
do al ateo Charcot se le quemaban los papeles
con alguno de sus enfermos funcionales lo envia-
ba a Lourdes, pero algo me dice que esta es ha-
rina de otro costal.

El meollo de la cuestion, que el Dr. Pasqualini
toca y que por cierto mi ensayo apenas mencio-
na, es que hacer con las terapias «alternativas».
El preferiria descolgar los anuncios que ofrecen
la homeopatia, pero no prohibiria su practica.
Aquello que no dane, dice en otra parte con toda
razén, como muchos otros lo han afirmado, no
debe ser prohibido. Pero, si se carece de estudios
controlados, como saber si en realidad son prac-
ticas inocuas? Los médicos a secas Nno somos
inocentes de algunas actitudes que nos acercan
a los «alternativos», al prescribir farmacos de
accion no demostrada o dudosa. La reciente vuel-
ta de tuerca sobre algunos antioxidantes es un
ejemplo a punto. Ademas, prohibir cosas como la
homeopatia, quizas la ilusion de los pobres, cuan-
do, como bien senala el Dr. Pasqualini, los ricos

748



no encuentran obstaculos en viajar a spas pseu-
docualificados en busca de curas dudosas, seria
cuando menos insoportablemente injusto. Por otra
parte, las comunicaciones en The Lancet y British
Medical Journal sobre efectos nocivos de los
milenarios remedios chinos demuestran que algun
tipo de regulacion es necesaria®?. Abstrusa cues-
tion, por cierto, por donde se la mire. Curiosamen-
te, los terapistas «alternativos» suelen buscar de
la medicina ortodoxa una aceptacion que los acer-
que a ella, quizas en busca de un manto protec-
tor mas firme que el que actualmente tienen y
probablemente aceptarian de buen grado algunas
normas. Pero otros comprenden las ventajas de
poner distancia de la medicina ortodoxa, sus exi-
gentes métodos y sus rotundos fracasos. Lo me-
jor seria, por supuesto, que el piblico simplemen-
te no consumiera estas terapias por no creer en
ellas; es, para nuestra época irra-cionalista, mu-
cho pedir. Lo estricto seria demostrar con estu-
dios controlados (como entiendo que el NIH inten-
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ta ahora, lo que ha dado origen a una vivida po-
lémica sobre el uso de esos fondos) la validez o
inutilidad de estas terapias; y atn asi nada garan-
tiza que la credulidad del publico para con ellas
cambie por mas pruebas irrefutables que se apor-
ten. Con todo, no queda otro camino que tratar de
ilustrarlo, cosa que el Dr. Pasqualini no mencio-
na pero estoy seguro comparte. El mejor lugar es
el consultorio médico mismo, donde los facultati-
vos ortodoxos pueden influir decisivamente sobre
sus propios pacientes, si tienen la informacién y
la conviccion necesarias. De ahi la necesidad de
mi articulo y de su ilustrada carta. La referencia
a que Hahnemann murio rico es deliciosa, y en-
caja perfectamente en esta historia.

Heéctor O. Alonso

1. Complementary medicine is booming worldwide
(diversos autores). BMJ 1996; 313; 131-3.

2. Adulterants of herbal products can cause poisoning.
BMJ 1996; 313: 117,

El hecho es que podemos sobrevivir sélo en la comunién con nuestro presente, nues-
tro pasado y nuestros semejantes, que avanzan con los pies doloridos y polvorientos a lo
largo del camino. A todos nos emociona y persigue la poesia de la vida: las canciones de
cuna apenas recordadas, el sonido de los silbatos de los trenes en la noche, el aroma de
la lavanda en un jardin estival. También nos persigue el pesar y el terror y los recuerdos
de la crueldad caprichosa, y la macabra descomposicion de la edad.

Morris West (1916- )

Desde la cumbre. La visién de un cristiano del siglo XX. Buenos Aires: Javier Vergara
Editor S.A., 1996, p 20 (Traduccién de Anibal Leal de A view from the ridge, 1996)
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