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Niveles de formacién en neumologia

Sr. Director: La formacion de especialistas
constituye un hecho complejo. A partir de la
apariciéon de los tuberculostdticos se verificd
una transformacidén que comprendié desde la
patologia hasta las motivaciones de los médi-
cos que trataban enfermos con afecciones
respiratorias. El resultado fue que la tisiolo-
gia tuvo que dar paso a la neumologia. Para-
lelamente surgié una problematica tendiente
a definir en qué consistia la especialidad y a
considerar los conocimientos y destrezas que
se consideraban imprescindibles. Al princi-
pio, como era de esperar, no existié una sis-
tematizaciéon clara de los conocimientos ni
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limites precisos de la especialidad, ya que el
perfil aun no estaba definido. Si considera-
mos una practica netamente neumolégica
como la broncoscopia, veremos que la mis-
ma estuvo en manos de otorrinolaringélogos,
de tisidlogos entrenados en endoscopia, y
hasta de algunos antestesiélogos que logra-
ban intubar con un broncoscopio de Cheva-
lier Jackson y remover un cuerpo extrafio de
la via aérea, cuando no del eséfago, al punto
que se conformo una subespecialidad: bron-
coesofagologia.

Actualmente se procura educar de manera
sistematica, planificada, con métodos, objeti-
vos, reglas y contenidos seleccionados. Por
ello, el docente necesita saber qué conoci-
mientos y destrezas corresponden a los dife-
rentes niveles de profesionales, asi como las
posibilidades reales para alcanzar los objeti-
vos que se buscan: a) médico rural, que ejer-
ce una medicina general y se halla alejado
de los grandes centros de educacién médica;
b) internista, habitualmente préximo a estos
centros, y que debe conocer y llevar a la
practica el ABC de la neumologia y sus
interrelaciones con otras especialidades, so-
bre todo, lo que autores franceses llaman
“patologia de fronteras™; ¢) neumdlogo, es
decir, aquel que con una sélida formacién en
medicina interna profundizé sus estudios en
la patologia del aparato respiratorio, llegan-
do a manejar la tecnologia de la especialidad;
d) médico que se halla cursando la carrera
de especialista; e) neumdlogo ultraespe-
cializado en un tema puntual y cuya metodo-
logia de trabajo es la investigacion, pero de
ninguna manera la asistencia en el amplio
sentido de la especialidad.

Estos niveles de formacién, que no deben
confundirse con los niveles de informacion,
nos llevan a considerar una serie de factores
que por razones de espacio trataremos breve-
mente, pues la intencidn de esta nota es mo-
tivar la reflexién.

En primer lugar, es menester definir el per-
fil de neumondélogo que la comunidad nece-
sita, en caso contrario el mismo no se articu-
lard con la realidad.

En segundo término, hay que contemplar
los problemas mesoldgicos, porque su solu-
cién dependerd que la actividad educativa
tenga é€xito o fracaso. Aqui debemos conside-
rar tres items: a) método; b) contenidos
educativos; c) organizacion de la tarea do-
cente.

a) Método: cualquier método pedagoégico
que se elija debe caracterizarse por ser flexi-
ble. El método va mds alld de la opinidn y las
creencias, porque se fundamenta en la inves-
tigacion y en la rigurosa comprobacién de los
hallazgos. A través del método se alcanzan
los fines que previamente se disefiaron (la
pedagogia teleoldgica es la que se ocupa de
los fines). Por medio de la diddctica moderna
se guia y estimula a los alumnos para que por
si mismos puedan desarrollar sus potencias.
La did4ctica no es otra cosa que la parte
técnica de la pedagogia que procura metodi-
zar el procedimiento del aprendizaje. De una
observacién metodoldgica que antaio meca-
nizé el quehacer educativo se llegd a una
tesitura antimetodista, donde se sustentaba
que era mejor que la ensefianza quedase li-
brada a la personalidad del docente y a la
espontaneidad creadora del estudiante. La
actividad educativa no debe aferrarse al mito

del método porque se esclaviza, tampoco
caer en la fobia del método, ya que denota
improvisacién y manifiesta irresponsabili-
dad.

b) Contenidos educativos: si existe una
profesion donde el avance del conocimiento
puede considerarse “aluvional” esa es, sin
duda, la medicina. Por ello, la seleccién de
los contenidos no es tarea sencilla. Estar al
dia con la gran mayoria de los conocimientos
propios de una especialidad resulta harto di-
ficil. De alli la labor en equipo, tendiente a
facilitar la actuacion de los integrantes del
mismo. La seleccion de los contenidos tiene
que ajustarse al nivel formativo y apuntar a
rescatar aquellos conocimientos que puedan
ser llevados a la practica asistencial.

¢) Organizacidn de la tarea docente: la or-
ganizacién comprende al hospital, centro o
facultad donde se desarrolla el proceso edu-
cativo. Pero ademds de la institucion, es me-
nester considerar el staff docente, el numero
de consultas ambulatorias y de camas dispo-
nibles, las patologias prevalentes en la comu-
nidad y las que alli se asisten, la complejidad
de la tecnologia diagndstica y terapéutica que
se dispone, la tecnologia educativa, etc.

En tercer lugar, el curriculum sera flexible,
para permitir los reajustes que surjan con el
proceso y que se adapten al médico y a las
circunstancias. Es indudable que el conteni-
do curricular debe ser cuidadosamente plani-
ficado.

En cuarto término, habrd que instrumen-
tar evaluaciones periddicas que no solo sir-
van para medir el progreso del estudiante
con la finalidad de promoverlo (a la vez que
se adviertan sus dificultades para superar-
las), sino que también se evalue la eficacia
del método, asi como los procedimientos,
formas y medios utilizados en la accion di-
ddctica y, finalmente, no olvidarse de verifi-
car los resultados de la técnica educativa. La
evaluacion tiene que considerar al proceso
educativo en su totalidad.

En quinto lugar, es imprescindible conocer
el nivel de competencia de los graduados y la
calidad de su desempeiio, ya que el fin ulti-
mo es la resolucién de los problemas de sa-
lud, tanto a nivel individual como social.

R.M. Cataldi Amatriain

Coordinador General de la Junta de Educacion
Médica para América Latina (JEMAL)

Director Asociado del Curso de Especializacion en
Neumonologia. Hospital Dr. Cetrangolo. Buenos
Aires

Neumotorax, Pneumocystits carinii
y SIDA

Sr. Director: E| neumotoérax espontineo
puede ocurrir como una complicacién de en-
fermedades pulmonares como el enfisema
pulmonar, la bronquitis crénica, y las enfer-
medades pulmonares intersticiales. Sin em-
bargo, es una rara complicacién de una neu-
monia como la producida por el Preumocys-
tis carinii. Presentamos un caso de neumotd-
rax espontdneo (que no se resolvid) como
causa de ingreso, en un paciente con SIDA y
que durante su estancia hospitalaria desarro-
116 una neumonia por Pneumocystis carinii.
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Figura 1.

Se trata de un paciente varén de 27 aiios
de edad, fumador de 11 paquetes/afio, homo-
sexual y heroinémano. Unos cinco dias antes
de su ingreso comenzd con deposiciones
blandas (3-4/dia) que se traté de forma sinto-
matica; 24 horas antes del ingreso presentd,
de forma brusca, dolor en costado derecho,
de caracteristicas pleurales, y disnea, por lo
que acudié a nuestro hospital. La explora-
cion clinica mostraba: hdbito asténico, fiebre
de 38 °C, TA de 90/60 mmHg, pulso de 96/
min, ritmico, 16 respiraciones/min, disminu-
cién del murmullo vesicular en hemitérax
derecho y percusion hiperclara; el resto de la
exploracién fue normal. En la radiografia de
térax se objetivo un neumotérax derecho im-
portante. El ECG fue normal. Gasometria
arterial normal. Leucocitos 3.800/mm3 (S
67 %,L 26 %, M7 %), VSG 55/90 mm, pla-
quetas 84.000 mm3, LDH 1.318; hematies,
Hb, glucemia, BUN, creatinina, Na, K,
GOT, GPT, gammaGT y fosfatasas alcali-
nas: normales. Hemocultivos seriados: nega-
tivos, pruebas cutdneas de inmunidad celu-
lar: negativas, HBsAg: negativo, antiHBc:
negativo, anti HTLV IIL: positivo, T4: 35,
T8: 31, E. Rosetas: 65 %. Estudio de heces:
abundantes criptosporidium.

71

CARTAS AL DIRECTOR

Wi

Al ingreso se colocé tubo de drenaje tordci-
co con aspiracion negativa, con lo que mejo-
6 la disnea; sin embargo sigui6 con fiebre de
38 °C, y 10 dias después: taquipnea, hipo-
ventilacién en pulmén derecho y roncus ais-
lados. La radiografia de térax mostré: patrén
reticulonodular difuso por ambos campos
pulmonares y neumotdérax derecho no resuel-
to. Se practic6 broncofibroscopia con lavadc:
broncoalveolar, cuya tincién (metenamina
argénica) demostré la existencia de Pneu-
mocystis carinii. Se inicié tratamiento con
sulfametoxazol y trimetoprim con dosis reco-
mendadas para estos casos!, y al mes se apre-
¢i6 mejoria clinica y radioldgica del proceso
infeccioso pulmonar; sin embargo el neumo-
térax siguié presente, por lo que se intentd
pleurodesis con tetraciclinas, pero a pesar de
varios tratamientos, el neumotérax persistio,
por lo que se indicé decorticacion pleural,
que no se pudo realizar dada la mala evolu-
cion del paciente (absceso cerebral, candidia-
sis oral, nuevas diarreas, y nueva neumonia)
que posteriormente fallecid a los 3 meses de
su ingreso, aun con el neumotérax sin resol-
verse (fig. 1). El estudio necrépsico del pul-
moén mostré: neumonitis por Prneumonitis
carinii en resolucién, edema y hemorragias

alveolares recientes y antiguas, alveolitis des-
camativa, focos bronconeumonicos, neumo-
térax derecho y pleuritis fibrinosa.

Las alteraciones en la inmunidad celular
que caracterizan al SIDA pueden llevar al
desarrollo de infecciones pulmonares que
pueden ser causadas por microorganismos
oportunistas asi como no oportunistas?. En
los pacientes afectos de SIDA, la broncofi-
broscopia con biopsia y lavado broncoalveo-
lar es el método mds eficaz, con una sensibi-
lidad diagnéstica superior al 80 %, principal-
mente en las neumonias por P. carinii.

Presentamos un caso de neumotdrax es-
pontdneo como causa de ingreso en un pa-
ciente con SIDA y con neumonia por P. cari-
nii. En su historia no existe evidencia de
traumatismo toracico o de obtencién de una
via venosa central. El neumotérax aparecio
dias antes de que desarrollara el infiltrado
pulmonar, lo que nos hace suponer que el
neumotdrax puede ser o no secundario a la
neumonia por P. carinii. El neumotorax es-
pontdneo como complicacién de una neumo-
nia es raro%. En la neumonia por P. carinii se
ha visto radioldgicamente cavitacién y for-
macién de neumatoceles’, por tanto, ya que
la neumonia por P. carinii puede formar ca-
vidades en el pulmé6n, podemos suponer que
puede desarrollar necrosis local en regién
subpleural con fistula broncopleural y neu-
motdrax secundario.
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INFORMACION

Fundacién de la Sociedad Espaifiola de Alergologia
¢ Inmunologia Clinica

Convocatoria Beca-Ayuda a la Investigacién

En cumplimiento de lo dispuesto en los articulos 3,
18, 20, 21, 22 y disposicion adicional de los vigentes
Estatutos de la Fundacién, se convoca una Beca a la
Ayuda a la Investigacion.

La dotacion sera de un millén de pesetas y la selec-
cioén de beneficiarios, que puede ser individual o co-
lectiva, se atendrd a las condiciones expresadas en los
Estatutos de la Fundacién, teniéndose en cuenta para
todos lo siguiente:

Orden de preferencia:

1.° Miembros de la SEAIC

2.0 Alergdlogos

3.° Inmunologos clinicos

4.° Médicos

5.° Farmacéuticos

6.° Sanitarios

7.° Posgraduados en formacién

8.° Titulados universitarios
Dentro de este orden tendrdn prioridad:

1.°) M4s reciente formacion: g) residentes; b) espe-
cialistas sin puesto de trabajo fijo; ¢) especialistas con
menos de 10 afios de ejercicio; dJ especialistas con
mds de 10 afios de ejercicio.

2.°) Mejor curriculum con valoracion de: ) califica-
ciones académicas; b) formacién adquirida; ¢) condi-
ciones y aptitudes referidas a la peticién; d) méritos y
circunstancias especiales.

El solicitante expresard y documentar4 claramente
el tema para cuyo desarrollo solicita la Beca a la
Ayuda a la Investigacion.

Hard constar: a) interés cientifico; &) posibilidades
de desarrollo y cumplimiento; ¢) conclusiones; d) valo-
racion final; e) consecuencias de futuro.

Expresard: a)tiempo de duracién; b) centro donde
se efectuard, con presentacion de un certificado de
adscripcidn o de aceptacién del mismo.

El solicitante se compromete a presentar una me-
moria referida al tema por el cual hubiere recibido la
Beca a la Ayuda a la Investigacién al finalizar su tra-
bajo.

Esta memoria puede ser publicada en algin 6rgano
de difusién de SEAIC.

La dotacién econémica se entregard al beneficiario
de la siguiente manera:

Una tercera parte al serle concedida la Beca a la
Ayuda a la Investigacion, otra tercera parte en la mitad
del tiempo expresado para la realizacién, después de
presentar un informe referido al tema, y el resto a la
presentacion de la memoria que culminard el trabajo.

La admision de solicitudes acabard el dia 30 de
diciembre de 1989.

La Fundacién dard a conocer el procedimiento y
jurado calificador, asi como el nombre del posible
beneficiario. El fallo del jurado sera inapelable.
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