Informacién para los autores

Tematica

La revista de la Sociedad Espafola de Quimica
Clinica acepta articulos cientificos originales, de revi-
sion, notas técnicas y cartas al editor relacionados con
la aplicacion de la quimica al conocimiento, diagnosti-
co, prevencion, tratamiento y control de la enfermedad
humana. Asi mismo se publicaran los documentos pro-
ducidos por las Comisiones y Grupos de Trabajo de la
Sociedad Espafiola de Quimica Clinica, y traduccién de
los documentos producidos en el ambito de la quimica
clinica por la Federacion Internacional de Quimica
Clinica y la Organizacién Mundial de la Salud. Espora-
dicamente se publicaran ponencias y resimenes de las
comunicaciones presentadas a los Congresos vy
Reuniones organizados por la Sociedad Espafiola de
Quimica Clinica.

Los autores, espafioles 0 extranjeros, miembros o no
de la Sociedad Espaiola de Quimica Clinica, recibiran
la misma consideracion por el Comité de Redaccion.

Estas normas se publicaran en el primer nimero de
cada afio. Estan establecidas por la Comision de Publi-
caciones de la Sociedad Espafola de Quimica Clinica de
acuerdo con las normas del Comiteé Directivo Interna-
cional de Editores Médicos. Para cualquier aclaracion o
sugerencia dirigirse al Secretario de la Comision de
Publicaciones.

Presentacion de originales

Los originales, junto a un resumen en castellano e
inglés, escritos en castellano se enviaran por cuatriplica-
do al Secretario del Comité de Redaccion:

Dr. Jorge Ordofiez Llanos

Servicio de Bioquimica

Hospital de la Santa Cruz y San Pablo

Avenida San Antonio M Claret, 167

Barcelona(25)

La presentacion de originales implica que, caso de ser
aceptados para su publicacion, se trasferiran los de-
rechos de copia al Editor de la Revista de la Sociedad
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Espaiiola de Quimica Clinica. De modo que sin la auto-
rizacion escrita del Editor solo podra reproducirse el
titulo y el resumen del original. Asi mismo estos origi-
nales no habran sido presentados simultaneamente para
su aceptacion a otra publicacion, ni habran sido publi-
cados, 0 aceptados para su publicacion, con anteriori-
dad por otra publicacion.

Revision

Los originales seran evaluados por tres miembros del
Comité Editorial de la Revista de la Sociedad Espaniola
de Quimica Clinica. Eventualmente se recurrird a espe-
cialistas seleccionados por el Comité de Redaccion. La
identidad de los autores y de los criticos se mantendra
en el anonimato.

En caso de no aceptacién, o de aceptacion con modi-
ficaciones, se enviara al autor un resumen de las criticas
en las que se basa la decision del Comité de Redaccion
para que si lo desea recurra ante este Comité o efectue
las modificaciones oportunas.

Los criticos consideran el material sometido a su cri-
terio como informacion estrictamente confidencial.

Preparacion de los originales

Se enviara un original y tres copias mecanografiadas
a doble espacio, en una sola cara de papel blanco tama-
fio DIN A4 (212-297 mm) dejando 30 mm de margen
por los cuatro lados.

Cada envio ira acompafiado de una carta del autor
con el que se mantendra la correspondencia sobre el
articulo presentado. Ademas de la direccion completa y
teléfono de este autor, debera contener un parrafo en
donde se especifique que el resto de autores conocen y
estan de acuerdo con la version remitida para su publi-
cacion, y que las personas u organismos citados en el
epigrafe de Agradecimientos estan de acuerdo para ser
mencionados.

La redaccion de los articulos cientificos se atendra a



las normas que siguen. La redaccion de las Cartas al
Editor sera mas flexible quedando, en principio, a crite-
rio del autor. En cualquier caso todas las paginas irdn
numeradas segin su orden correlativo desde la primera
hasta la Gltima. Las copias incluiran el mismo material
(figuras, tablas, referencias,...) que el original.

Titulo, Autores. Centro donde se realizo
el trabajo.

En la primera pagina se hara constar, por este orden,
el titulo, el nombre y apellidos de todos los autores —en
el orden que deberan ser publicados— y el centro o
centros donde se realizo el trabajo. Junto al nombre
completo de esta institucion se hara constar la direccién
postal completa que facilite la correspondencia de los
lectores. En caso que esta correspondencia deba dirigir-
se a otro domicilio, éste figurara como *‘pie de pagina”’
bajo el epigrafe **La correspondencia se dirigira a:"’, se-
guird el nombre del autor y su direccion. Estos datos se
incluiran en una pagina por separado, con el fin de pre-
servar el anonimato del autor.

El titulo debera ser conciso aunque suficientemente
informativo. No se aceptaran férmulas, abreviaturas
no estandar ni simbolos formando parte del titulo.

Resumen

En una hoja aparte se incluira un breve resumen que
no exceda las 150 palabras, redactado en castellano e
inglés. Debera contener una breve referencia al proposi-
to, método, resultado y conclusiones del trabajo pre-
sentado. Es decir, debera ser comprensible por si mis-
mo.

Texto

El texto propiamente dicho se iniciard en una pagina
aparte y constara de las siguientes partes:

(a) Introduccion

En la Introduccién figurara la importancia del traba-
jo o novedades que aporta, asi como su relacién con
trabajos publicados anteriormente.

(b) Material y métodos

Aunque la redaccion de esta parte del texto depende
en gran manera del tipo de trabajo realizado, como nor-
ma general se establecen los siguientes apartados:

1. Instrumentacion. Deberda especificarse el nombre
completo del fabricante, el modelo o version de los ins-
trumentos utilizados cuando se trate de aparatos comer-
cializados o estandar. Cuando se trate de prototipos o
instrumentos no estandar debera suministrarse una in-
formacién mas completa.

2. Reactivos. Se citaran todos los reactivos implica-
dos, su pureza y el nombre del fabricante, indicando el
namero de catalogo. Siempre que sean criticos, se apor-
te alguna novedad o no se trate de procedimientos habi-
tuales del laboratorio, debera indicarse los detalles de
preparacion y las condiciones de conservacion.

3. Procedimiento. Si el procedimiento utilizado ya ha
sido descrito se citara unicamente la referencia
bibliografica correspondiente. Si se trata de un método
original o de una modificaciéon de un método descrito
debera describirse concisamente pero con suficiente-
mente detalle para que pueda ser reproducido por otras
personas. Este apartado incluira detalles de obtencion
de muestra, estandarizacion del método, célculos, etc.

4. Poblacion estudiada. Se proporcionaran los datos
de edad, sexo, origen, actividad laboral, criterios de

inclusion, etc., de los individuos participantes en el es-
tudio y que sean estrictamente necesarios para la perfec-
ta comprension del trabajo.

5. Estadistica. Las pruebas estadisticas, el nivel de
significacion elegido y su justificacion, si procede, seran
incluidos en este apartado. Cuando se trate de procedi-
mientos no habituales se incluirdn como anexos al final
del texto.

Cuando existan recomendaciones oficiales de la So-
ciedad Espafiola de Quimica Clinica, formuladas por
alguna de las Comisiones de su Comité Cientifico, de-
beran aplicarse estrictamente. Asi por ejemplo, sola-
mente se aceptaran unidades expresadas en el Sistema
Internacional. Obviamente quedan fuera de estas
restricciones las recomendaciones de metodos analiticos
o de evaluacion de instrumental, etc.

(c) Resultados

La expresion de los resultados se hara de forma con-
cisa utilizando si es necesario para una mayor claridad
figuras y tablas (para los que no se aceptara otro tipo de
nomenclatura). Sus caracteristicas se especifican mas
adelante.

(d) Discusion

En esta parte se expondra el significado de los resul-
tados obtenidos y la conclusion valida a la que condu-
cen, contrastandolos con resultados vy conclusiones
publicados anteriormente.

Agradecimientos

En este apartado se citaran aquellas personas o insti-
tuciones que hayan hecho contribuciones sustanciales al
trabajo. El autor es responsable de obtener consenti-
miento por escrito de tales personas o instituciones para
su mencion en el articulo. Bajo este epigrafe se incluiran
becas, donaciones y subvenciones. En caso de eva-
luacién de equipos, kits, etc., en que existe una partici-
pacion directa de la firma comercial mediante personal
técnico, préstamo de equipos o financiacion, es conve-
niente se mencione para evitar conflicto de intereses.

Bibliografia

Las referencias bibliograficas seguiran el orden con-
secutivo en que aparezcan en el texto, identificandose
en el texto, pies de tabla o leyendas de figura mediante
nimeros arabigos entre paréntesis.

Se adoptara el sistema de referencias de la Biblioteca
Nacional de Medicina de los Estados Unidos, aceptado
por el Comité Directivo Internacional de Editores meédi-
cos. La lista de abreviaturas de las principales publica-
ciones se publica en el niimero de Enero de Index Medi-
cus, bajo la rabrica “‘List of Journals Indexed’'.

Se rechazaran expresiones como *‘comunicacion per-
sonal”’ y se desaconseja la utilizacion de frases como
‘“resultados no publicados’. Cuando se trate de
articulos presentados a una publicacién y aceptados por
escrito por el editor se podran citar como **Articulo en
prensa’.

La exactitud de las citas bibliograficas es responsabi-
lidad exclusiva del autor.

Ejemplos de formas correctas de citaciones son:

1. Revistas. (Articulos estandar, colectivos v edito-
riales):

Soter NA, Wasserman SI, Austen KF. Cold urticaria:
release into the circulation of histamine and eosinophil
chemotactic factor of anaphilaxis during cold challen-
ge. N Engl J Med 1976; 294:687-90.
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The Committee on Enzymes of the Scandinavian So-
ciety for Clinical Chemistry and Clinical Physiology.
Recommended method for the determination of
gamma-glutamyltransferase in blood. Scand J Clin Lab
Invest 1976; 36:119-25.

Anénimo. Epidemiology for primary health care. Int
J Epidemiol 1976; 5:224-5

2. Libros y Monografias (Libros estandar, colectivos,
compilados o editados, capitulos de un libro, documen-
10s):

Osler AG. Complement: Mechanisms and functions.
Englewood Cliffs: Prentice Hall, 1976.

American Medical Association Department of
Drugs. AMA drug evaluations. 3! ed. Littleton:
Publishing Sciences Group, 1977.

Rhodes AJ, Van Rooyen CE, comps. Textbook of vi-
rology: for students and practitioners of medicine and
other health sciences. 5! ed. Baltimore: Williams and
Wilkins, 1968.

Weinstein L, Swarz MN. Pathogenic properties of in-
vading microorganisms. En: Sodeman WA Jr., Sode-
man WA, eds. Pathologic physiology: mechanisms of
disease. Philadelphia: WB Saunders, 1974:457-72

National Center for Health Statistics. Acute condi-
tions: incidence and associated disability, United States
July 1968 June 1969, Rockville, Md.: National Center
for Health Statistics, 1972. (Vital and health statistics.
Series 10: Data from the National Health Survey, N?
69) (DHEW publication N? (HMS) 72-1036).

3. Otras publicaciones

Shaffer RA. Advances in chemistry are starting to
unlock mysteries of the brain: discoveries could help cu-
re alcoholism and insomnia, explain mental illness.
How the messengers works. Wall Street Journal 1977
Ag 12: 1 (col. 1), 10 (col. 1).

Roueché B. Annals of medicine: the Santa Claus cul-
ture. The New Yorker 1971 Sep 4:66-81.

Tablas

Cada tabla ira en una pagina aparte, mecanografiada
a doble espacio. Se numeraran en orden consecutivo,
segln su aparicion en el texto, con numeros romanos.
Cada tabla se acompanara de un breve titulo. Cada co-
lumna llevara un breve encabezamiento. Detalles adi-
cionales iran como pies de tabla citados con letras mi-
nusculas.

No se aceptaran listados exhaustivos de datos, ni la
expresion simultanea de datos en forma de tablas y fi-
guras.

En caso de reproducir datos de otra publicacion, el
autor obtendra el permiso escrito del editor de esta
publicacion, haciendo constar su agradecimiento en
donde proceda.

Figuras

Las figuras deberan ser dibujos (en tinta china negra
sobre fondo blanco), fotografias (en blanco y negro,
muy contrastadas; ocasionalmente y previo acuerdo
econdmico con el autor se aceptaran fotografias en co-
lor), graficos y salidas de ordenador o impresoras,
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siempre que sean de color negro sobre forido blanco.
Estas fotografias responderdan dnicamente a la necesi-
dad de clarificar el texto.

Las figuras se numeraran siguiendo el orden consecu-
tivo de su aparicion en el texto, mediante numerales
arabigos. Cada figura ira en pagina aparte y debera lle-
var escrito a lapiz: el nombre del autor, el nimero de la
figura y una breve indicacién de cudl es la parte supe-
rior de la figura. En las fotografias, estos datos se indi-
caran en el reverso.

No se aceptaran composiciones de varios papeles pe-
gados ni textos manuscritos o mecanografiados de poca
calidad.

Las figuras y tablas que deberan incluirse en cada una
de las tres copias podran ser fotocopias de las figuras o
tablas originales.

El tamafio minimo para tablas y figuras sera de
50 x 80 mm. El tamafio maximo sera de 180 x 260 mm.

Leyendas de las figuras

La leyenda correspondiente a cada figura ird meca-
nografiada a doble espacio, en una pagina para cada fi-
gura. Debera ser clara, concisa y contendra la explica-
cion de cada simbolo utilizado. Debera indicarse con
claridad el niimero de la figura a que corresponde la le-
yenda.

Notas al pie de pagina

Se desaconseja la utilizacion de notas al pie de pagi-
na. Cuando sea imprescindible se redactaran en paginas
aparte para cada pie de pagina. Se numeraran correlati-
vamente segiin su aparicion en el texto mediante nume-
rales arabigos. En el texto se referiran mediante indices
sobreescritos,

Si se trata de textos excesivamente largos (mas de 25
palabras) se prefira la inclusion de un anexo.

Anexos

Se trata de breves desarrollos conceptuales que, de ser
incluidos en el texto, puedan romper el ritmo o secuen-
cia natural de lectura. Caso de existir anexos se interca-
laran entre los Agradecimientos y las Referencias.
Cuando exista mas de un anexo se nombraran mediante
letras mayusculas.

Abreviaturas

Se desaconseja la proliferacion de abreviaturas, sobre
todo cuando se trate de abreviaturas no estandar o poco
l!abitua.lﬁ. Cuando la estructura del texto aconseje uti-
lizar estas abreviaturas debera incluirse la abreviatura
entre paréntesis a continuacion de la palabra sin abre-
viar la primera vez que sea utilizada en el texto.

Se utilizaran las abreviaturas, unidades y multiplos
recomendados por la Sociedad Espaiola de Quimica
Clinica, la Seccion de Quimica Clinica de la Unién In-
ternacional de Quimica Pura y Aplicada (IUPAC) y la
Federacion Internacional de Quimica Clinica (IFCC), el
Sistema Internacional de unidades.



[ Premio ‘‘Leccion Conmemorativa
Enrique Concustell Bas’” Sevilla, Octubre 1982

Por acuerdo unanime de la Junta Directiva de la So-
ciedad Espaniola de Quimica Clinica, este primer pre-
mio ha sido concedido al Dr. Jorg Frei, por su destaca-
da contribucion al desarrollo de la quimica clinica en el
mundo y la gran ayuda prestada a nuestra sociedad des-
de el momento de su fundacion.

El Dr. J6rg Frei nacio en 1922 en Zug (Suiza) y cursé
sus primeros estudios en Francia y posteriormente en el
College de Ginebra.

En el periodo 1942-1946 se gradud como ingeniero
guimico en el Instituto Politécnico Federal de Zurich.
Realizo su tesis doctoral en el Instituto Bioquimico de la
Universidad de Zurich y obtuvo su Ph. D. en 1953.

Fue jefe del Laboratorio de Bioquimica de la Clinica
Medica del Hospital Universitario de Lausanne hasta
1962. En estos afos trabajo durante 6 meses en el O.H.
Lowry’s Laboratory en St. Louis, Mo, USA.

Desde 1962 ha sido jefe del Laboratorio Central de
Quimica Clinica del Centro Hospitalario Universitario
Vaudois en Lausanne, siendo nombrado, en 1971, Pro-
fesor Asociado de Bioquimica.

Su mayor interés cientifico reside en el campo del me-
tabolismo de los leucocitos y en las investigaciones del
metabolismo a nivel tisular. Es un activo enzimoélogo y
uno de los editores de la revista “Enzyme™’. -

Fue Presidente de la Sociedad Suiza de Quimica
Clinica desde 1963 hasta 1966, y ha sido nombrado

Miembro Honorario de la Sociedad de Bioguimica del
Ecuador y de la Sociedad Espaiiola de Quimica Clinica.
Esfa casado y tiene tres hijos.

El Dr. Frei fue Secretario de la IFCC (International
Federation of Clinical Chemistry) durante los afios de
su formacion (1967-1975) y jugd un papel primordial en
el establecimiento del programa y de las bases de de-
sarrollo de la Federacién.

Trabajo en el Comité de Standards desde 1968 hasta
su eleccion como Presidente de la IFCC en 1975, En to-
dos estos puestos, ha demostrado sus aptitudes como
organizador, de tal forma que el area de Lausanne-
Ginebra llegod a ser reconocida como *‘la casa’ de la
IFCC. Debido, fundamentalmente, a esta docta direc-
cion la IFCC fue legalmente registrada y establecida su
cuenta corriente en Suiza.

La facilidad del Dr. Frei para comunicarse comoda-
mente en el menos 4 lenguas (;necesarias frecuentemen-
te en un comité internacional!) y su independencia le
proporciona tratar todas las nacionalidades y puntos de
vista adecuada e igualmente, y ha sido de inestimable
interés en el establecimiento de la IFCC como una orga-
nizacion de ambito internacional.

El Dr. Frei se retiré como Presidente de la IFCC a fi-
nales de 1978, pero es bueno saber que, como Past-
President, su experiencia y conocimientos siguen siendo
validos a la Federacion.
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(Quo vadis, Quimica Clinica?:

J. Frei

¢ Dénde vas, Quimica Clinica?

Antes de especular sobre el porvenir de la Quimica
Clinica, conviene saber de donde viene y posteriormen-
te precisar los problemas a los que actualmente se
enfrenta. Nuestra profesion estd viva, evoluciona, se
busca a si misma, peridédicamente sufre crisis de identi-
dad. Por ello debe redefinir sin descanso el sentido de
sus actividades, lo cual es un signo de vitalidad, en el
marco de una finalidad casi inmutable a toda disciplina
médica: contribuir al mantenimiento de la salud, a cu-
rar y aliviar al enfermo. Esta finalidad se halla recogida
en todas las tentativas de definicion de la Quimica
Clinica; ninguna de ellas es totalmente satisfactoria, pe-
ro la que particularmente prefiero es aquella formulada
por Sanz v Lous en 1969 y publicada en 1972 (1): *‘La
Quimica Clinica comprende el estudio de los aspectos
quimicos de la vida del hombre sano y enfermo, asi co-
mo la aplicacion de los métodos practicados en el labo-
ratorio quimico? al diagndstico, control de tratamiento
y prevencion de la enfermedad’”.

Ayer?

No resulta apenas pretencioso afirmar que el
hombre, sin saberlo, ha practicado Quimica Clinica
desde el mismo momento en que ha tratado de curarse.
El aspecto, consistencia, gusto y olor de sus humores,

Laboratorio Central de Quimica Clinica, Centre Hospitalier Universi-
tary Vaudois, CH-1011, Lausanne, Suiza.

1. Las reflexiones que siguen estan dedicadas a la memoria de mi
querido colega y amigo, el profesor Enrique Concustell Bas, tan
tragicamente desaparecido junto con su familia el 21 de Junio de
1980 en Schlings (Austria).

2. Traduccion libre del inglés.

3. J. Biittner (2,3,4), E. Hickel (5).
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especialmente la orina, le han intrigado desde la anti-
guedad. En tanto que no poseia los conocimientos (ad-
quiridos gracias a los métodos analiticos, justo en el co-
mienzo de los tiempos modernos), el hombre médico, el
hechicero, el sacerdote médico y, por fin, el médico
debian contentarse con conclusiones subjetivas y a me-
nudo ilusorias, obtenidas utilizando en ocasiones la ma-
gia. Asi Hipocrates (460 a J.C.), Galeno (131-210),
Maimonides, el médico de Coérdoba (1135-1204), Para-
celso (1493-1541) y otros muchos concedian una gran
importancia al examen visual de la orina. La actitud de
estos precursores era valiosa puesto que el médico mo-
derno, basado en datos cientificos, no ha renegado de la
uroscopia. Es a finales del s. XVIII cuando resultan po-
sibles, para la medicina clinica, determinaciones cuali o
cuantitativas de algunos constituyentes urinarios o
sanguineos; gracias a los trabajos de Lavoisier, Gay-
Lussac, Berzelius, Liebig y todos aquellos que han crea-
do las bases del andlisis quimico moderno. Astrup (6)
considera que la Quimica Clinica ha pasado por varias
edades de oro. La primera de ellas corresponde a los
principios del s. XIX cuando, en los hospitales y univer-
sidades de Europa, se reconocio que la enfermedad era
la consecuencia de alteraciones de sistemas bioquimi-
cos, fisiolégicos y anatémicos y que la utilizacion de
métodos quimicos podia ser de utilidad para el estable-
cimiento del diagnostico y la comprension de la patoge-
nia de la enfermedad.

Fue en 1842 cuando se introdujo la expresion ““Kli-
nische Chemie’’ “*Quimica Clinica’'. Este término fue
trasladado al inglés por Ralfe(1883) y al francés, en
Lausanne, por Bourget (1891). En esta época nuestra
disciplina comienza, realmente, a aprovecharse de los
avances de las ciencias exactas, las matematicas, la
fisica, la quimica; asi como del progreso de las ciencias
biologicas: fisiologia, genética, biologia celular,
bioquimica, conocimiento de los procesos celulares
(Gmelin, Schlesinger, Gilrsburg, Hoppe-Seyler, Pas-
teur). Posteriormente, siempre segun Astrup (6), se de-



sarrolla la segunda edad de oro de la quimica clinica,
puesto que en 1910 se practica sistematicamente la pun-
cion venosa para el analisis de los elementos formes y de
los constituyentes quimicos sanguineos; en esta época
aparecieron numerosos métodos ligados a nombres co-
mo Folin-Cicolteu, Lieberman-Buchard, Hijmans Van
den Bergh, Van Slyke y otros,

En el transcurso de los afos 20 y 30 de nuestro siglo
se publicaron obras criticas que contenian descripciones
de los mejores métodos disponibles, se empezaba a
hablar de métodos recomendados. La aparicion, en
1932, del tratado de Peters y Van Slyke ‘‘Quantitative
Clinical Chemistry’* debe considerarse como un impor-
tante acontecimiento, puede decirse que es el comienzo
de la quimica clinica que actualmente practicamos. La
autoridad incontestable de los autores, especialmente
de Van Slyke, el primero en desarrollar un método vali-
do para la determinacién rutinaria de la gasometria
sanguinea estimuld el desarrollo de nuestra disciplina.
En esta época aparecen los laboratorios centrales y pri-
vados, abriendo el acceso a las posibilidades de la
quimica clinica a todos los médicos clinicos.

La evolucion de la quimica clinica, las transforma-
ciones habidas en nuestra manera de pensar v en
nuestros métodos de trabajo, nos han conducido a la si-
tuacion actual. Al término de este breve resumen retros-
pectivo, se hace necesario plantear ciertas cuestiones:

— (Doénde nos hallamos y qué balance podemos pre-
sentar?

— ¢Cuales son los beneficios para el paciente?

— ¢ A qué problemas hemos de enfrentarnos y en qué
sentido debemos resolverlos?

Si uno de los pioneros de la quimica clinica se trasla-
dase a nuestra época quedaria impresionado, pero pro-
bablemente aterrado, ante las realizaciones de sus conti-
nuadores. El balance es imponente, pero ;es positivo?.
Ciertamente lo es si tales realizaciones se utilizan con in-
teligencia, con discernimiento y en provecho del fin alti-
mo que nos hemos fijado: el bien del enfermo. Si no es
asi no se podran resistir numerosas tentaciones ni esca-
par a las emboscadas ocultas en la via del progreso.

Hoy

La rapida evolucion de la tecnologia tras la 2 guerra
mundial y el interés creciente por nuevos parametros,
sobre todo en la década de los afios 50 y 60, (considera-
dos por algunos (6) la tercera edad de oro de la quimica
clinica), amplia las prestaciones del laboratorio. La
consecuencia de éllo es un aumento en el namero de
muestras y de analisis efectuados por muestra. Los la-
boratorios deben reestructurarse, los quimicos clinicos
intentan racionalizar sus métodos de trabajo y se asiste
a la elaboracion de nuevos conceptos. Los voliimenes
de sangre resultan insuficientes para la ejecucion de los
analisis, los procedimientos analiticos son miniaturiza-
dos: aparecen los micro 6 ultra microandlisis. No hay
tiempo para atender todas las demandas de los clinicos;
dispositivos que simplifican el trabajo conducen a la
mecanizacion de los métodos analiticos (aparece el
AutoAnalizador) y la introduccion de los microprocesa-
dores abre el camino a la automatizacion. La informati-
ca permite consolidar, rapidamente, la organizacion de
los laboratorios.

A menudo el desarrollo es anarquico lo que, en cierta

medida, es favorable: asi el espiritu inventivo de los
quimicos clinicos puede manifestarse plenamente. Se
asiste a una “‘explosion’” metodologica. Se proponen
numerosos principios analiticos para un mismo consti-
tuyente, lo que dificulta la eleccion entre ellos; pero po-
co a poco se impone una necesidad de unificacién y de
control de la fiabilidad de los analisis. Ocurre una selec-
cion “*natural” y permanecen los mejores métodos. El
ejemplo mas convincente es el de la glucosa: hace un
cuarto de siglo existian una docena de métodos, dudo-
sos en su mayoria; actualmente la dosificacion de gluco-
sa es una de las determinaciones mas fiables de las que
conocemos. Todavia vivimos en la época de la estanda-
rizacion que, junto con las diferentes formas de control
de calidad, ofrece una gran seguridad a los resultados y
unas posibilidades siempre mejores de comparacion
inter-laboratorios. El interés de las industrias fabrican-
tes de aparatos y reactivos va dirigido especialmente a la
medicina de laboratorio. Actualmente es posible hacer
quimica clinica al lado del enfermo gracias al perfec-
cionamiento de las tiras reactivas (*‘stix”") que pueden
utilizarse no solamente para el analisis de orina, sino
también para el de sangre e incluso en situacioén de ur-
gencia; el desarrollo de la llamada ‘‘quimica seca’ fa-
vorecera en gran manera esta tendencia.

Los numerosos progresos realizados en el curso de la
era “‘post-industrial"® nos han conducido a un alto gra-
do de tecnicismo y nuestros medios no cesan de apro-
vecharse de innumerables perfeccionamientos. Los
grandes laboratorios hospitalarios o privados, asi como
los de los servicios de salud, disponen de analizadores
de gran rendimiento, selectivos o no, que utilizan un pe-
quefio volumen de muestra, a menudo con un soporte
informatico potente, de forma que estin preparados
para atender con igual rapidez una gran demanda de de-
terminaciones de rutina o urgentes.

La organizacion, el “‘management” de los laborato-
rios se han convertido en una importante actividad
auxiliar; los laboratorios modestos se han beneficiado
igualmente de esta evolucion.

El ambito de actividades de los laboratorios de
quimica clinica cada vez se extiende mas a parametros
no normales (ciertos metabolitos, determinacién de
proteinas especificas, enzimas, medicamentos, produc-
tos toxicos) en los medios biologicos de mas dificil acce-
so (LCR, liquido ascitico, pleural, de Penrose, diversas
células y tejidos) gracias a métodos especificos y origi-
nales. Por lo tanto, cada vez estamos mejor preparados
para dar respuesta a las cuestiones particulares que pro-
ponen los clinicos; en consecuencia podemos tomar una
parte mas activa en los cuidados a los enfermos, sobre
todo cuando se trata de alteraciones metabdlicas congé-
nitas o adquiridas.

La evolucién muy individualizada de la tecnologia si-
tia, a menudo, al quimico clinico, frente a un embara-
zoso proceso de eleccidn y complica la comparacién in-
terlaboratorio de los resultados. Este es un problema
importante, sobre todo teniendo en cuenta la facilidad
de comunicaciones de nuestra época. Frente a ello se
han emprendido diversos esfuerzos de estandarizacion.
Se han recomendado diferentes métodos seleccionados,
de accesibilidad variable, que tienen en cuenta el nivel
evolutivo de un pais, sus condiciones ambientales (p.ej.
temperatura, humedad). Estos métodos seleccionados
pueden evaluarse con la ayuda de materiales y métodos
de referencia. Esta tarea ha sido asumida por diversos
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organismos que colaboran entre ellos: Sociedades na-
cionales de quimica clinica, grupos tripartitos (profe-
sionales, industria, estado) como el NCCLS y ECCLS,
la IFCC, la DCC-IUPAC y la OMS, en cooperacion
con otras instituciones representantes de las diferentes
disciplinas del laboratorio clinico. A fin de disponer de
un lenguaje unificado, la estandarizacion se ha extendi-
do a la expresion de los resultados del laboratorio; ac-
tualmente numerosos paises han adoptado un sistema
de cantidades y unidades 16gico y coherente que permite
comprender mejor el aspecto dinamico del metabolis-
mo. También sabemos asegurar la fiabilidad de nuestro
trabajo con la ayuda de programas de control de cali-
dad, internos y externos, oficiales 6 privados. Los prin-
cipios de estos procedimientos estan establecidos de tal
modo que puedan ajustarse los margenes de tolerancia
en funcion de las necesidades clinicas del momento.
Disponemos de una variedad casi suficiente de contro-
les, de origen humano 6 animal que podemos utilizar
segln sean las circunstancias. Existe, aun, una debili-
dad importante en la fiabilidad de nuestros resultados,
ésta es la identificacion eficaz de las muestras de los pa-
cientes, un problema especialmente importante en los
grandes laboratorios. Existen intentos de resolucion de
este problema y se estian estudiando soluciones par-
ciales, pero son todavia caras y complicadas. El concep-
to de valores usuales, sobre todo de valores e intervalos
de referencia basados en datos cientificos y que tienen
en cuenta diversos factores biologicos y ambientales, ha
reemplazado la nocién de valores normales, siempre
dificiles de definir.

Los progresos técnicos, en electrénica y en informati-
ca, la disponibilidad en nuevas materias, asi como la
evolucion de las ciencias fundamentales y de las discipli-
nas bioldgicas basicas, rinden y rendiran provecho a la
quimica clinica; pero debemos velar para que estos
progresos no se vuelvan en su contra y la desacrediten,
nuestra actividad estd acechada por muchos peligros,
algunos intrinsecos a nosolros mismos, otros provienen
de presiones nefastas y de iniciativas incontroladas que
tienden a limitar nuestro libre albedrio y nuestra inde-
pendencia. Nuestra responsabilidad esta, pues, empe-
nada. Nos convertiremos en aprendices de brujo si nos
dejamos cegar por nuestros éxitos y algunos aspectos de
nuestras realizaciones, y nos arriesgaremos a perder de
vista el sentido de nuestra profesion: los arboles nos
ocultaran el bosque. Los problemas, reales 6 poten-
ciales, son preferentemente d€ orden relacional; son
bien la causa, bien la consecuencia de una falta de
didlogo, de un intercambio insuficiente de informacion
entre las partes implicadas, lo cual reduce la eficiencia y
la eficacia de nuestra actividad. Estas partes implicadas
son: los quimicos clinicos y sus auxiliares, los técnicos
del laboratorio; los clinicos y el personal sanitario, la
industria que nos proporciona el apoyo logistico, indi-
rectamente los sistemas de seguridad social y las
compaiiias de seguros, los servicios de salud y los pode-
res publicos y politicos. Paradéjicamente todos son
coOmplices aunque, aislados en su respectiva torre de
marfil, corren el riesgo de coordinar mal la complemen-
tariedad de sus funciones y, en consecuencia, traicionar
los verdaderos intereses que deberian defender, los de
los enfermos.

Relaciones intra-interlaboratorios
El desarrollo de nuestra disciplina es fruto, en primer
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lugar, del acuerdo entre los quimicos clinicos que debe-
ran tener presente el parecer de sus colaboradores inme-
diatos, entre éstos, los técnicos de laboratorio. Debe-
mos velar porque nuestro trabajo sea atrayente y moti-
ve al personal; los técnicos, segun la organizacion,
pueden sentirse frustrados, especialmente en los labora-
torios de gran tamafo. Nosotros mismos experimenta-
mos con frecuencia sus mismas inquietudes y es nuestro
deber animarlos. Es preciso que estos colaboradores
participen en las discusiones sobre la planificacion del
trabajo y en todas las decisiones que impliquen re-
estructuraciones de la actividad del laboratorio, inclu-
yendo la adquisicién de instrumentos y cualquier otro
material. Es igualmente indispensable asegurarles una
educacion continuada a fin de que no sean simples *‘sir-
vientes”” 6 manipuladores de instrumentos de medida.
Asi tendremos siempre colaboradores cualificados y
que se sienten responsables de su trabajo.

Si bien debemos evitar un individualismos exagerado,
factor de anarquia, tenemos la obligacion de rechazar
las sujecciones esterilizantes que representan las estruc-
turas demasiado rigidas impuestas como soluciones fa-
ciles por una burocracia incompetente. Los modernos
medios con sus posibilidades de racionalizacion, auto-
matizacion e informatizacion nos permiten realizar una
eficaz estandarizacion intra e interlaboratorios; no po-
demos aceptar sistemas que impidan una evolucion in-
dispensable a cualquier progreso. La estandarizacion
dentro de la libertad, tan paradéjico como ésto parezca,
es lo tnico que podemos aceptar; el estancamiento, el
conservadurismo complaciente son adversarios te-
mibles! (7).

Relaciones con la clinica

Tal como temia Astrup (6) algunos laboratorios
corren el riesgo de transformarse en ‘‘supermercados’’.
Las proezas de nuestros analizadores, desplazando el
equilibrio entre la demanda y la oferta, favorecen esta
tendencia. Nos exponemos a no ser mas que simples
vendedores de resultados, que producimos casi anoni-
mamente —no sabemos practicamente nada del
paciente—, a un comprador, el médico que pide el ana-
lisis. Presionados por las circunstancias, nos contenta-
mos con demasiada frecuencia con efectuar lo mas rapi-
damente posible un gran nimero de determinaciones.
No tenemos el poder, sea por negligencia, sea por impo-
sibilidad —el gran namero de determinaciones nos lo
impide—, de preocuparnos por la eficacia de nuestras
prestaciones, por lo tanto de lo que ocurre con nuestros
resultados. Demasiados responsables de laboratorio se
sienten inclinados a ofrecer ‘‘grupos de analisis’’ dedi-
cados bien a un solo Organo, bien a un sistema de Orga-
nos 6 incluso a ciertos tipos de enfermedades; produ-
ciendo blogues de resultados, perfiles de los que se dice
tienen una significacion patognémonica. En ocasiones
se proponen abanicos de analisis mucho mas amplios,
de hasta una veintena de constituyentes, argumentando
que no estan faltos de un eventual valor patologico. El
clinico puede hallarse sumergido en un mar de datos
que no tiene tiempo de interpretar. Si bien esta manera
de actuar es valida en el ejercicio de la medicina preven-
tiva o en estudios de poblacion, apenas puede defender-
se en la medicina clinica. El viejo adagio **no existen en-
fermedades, existen enfermos®’ es también valido en la
quimica clinica; cada paciente tiene derecho a que se se-
leccionen los analisis especificos para su caso. Haciendo



esta seleccion el clinico consagra algunos instantes mas
a pensar en su enfermo. La mayor parte de los profeso-
res de medicina se oponen totalmente a estos analisis
multiples; estiman que sus alumnos, estudiantes y asis-
tentes, deben aprender el mejor modo de seleccionar sus
peticiones. También se cree que es posible disminuir los
costos de la medicina aumentando las determinaciones
por muestra analizada; en efecto, el precio unitario por
analisis puede disminuir pero se suscita una situacion de
inflacion con el riesgo de elevar artificialmente la de-
manda. Asi se crea un circulo vicioso y se afecta la efi-
cacia por paciente. En la situacién creada por este tipo
de prestaciones los intercambios entre el laboratorio y
la clinica, en el caso extremo, pueden limitarse a recla-
maciones que se dirijen ‘‘comprador y vendedor' si la
muestra no esta conforme, si ¢l resultado no parece
fiable o si estd en contradiccion real o aparente con
otros datos clinicos.

La situacion tiende a degradarse todavia mas si el
“vendedor de resultados’ con objeto de atraerse a la
“‘clientela’, sigue una politica de rebajas ofreciendo a
bajo precio estos bloques de andlisis. Estos laboratorios
se convierten en *‘tiendas de descuento’; el quimico
clinico, el clinico, los poderes publicos, las entidades de
seguros, la seguridad social, caen en la trampa de la so-
ciedad de consumo.

El quimico clinico no es un tecndcrata. Los instru-
mentos, los medios de estandarizacion de toda clase que
ha desarrollado, por prodigiosos que éstos sean, son
herramientas que no poseen mas que un valor relativo si
al quimico clinico no le guia, en su marcha, una actitud
humanista que le haga comprender el sentido, la finali-
dad de su profesion. Esta finalidad es la misma que la
de los clinicos, va sea en el marco de su actividad rutina-
ria, en la investigacion o en la docencia. El quimico
clinico es ante todo un biogquimico clinico, un patdlogo
bioquimico, sea cual sea su formacion original (médico,
farmacéutico, bidlogo, biogquimico, quimico); debe te-
ner un conocimiento y una comprension tan extensa co-
mo sea posible de los procesos metabélicos y sus altera-
ciones. El quimico clinico es un interlocutor del clinico,
no meramente el ejecutor de sus peticiones; debe cola-
borar pues, en cierta medida, a la interpretacion de los
resultados. Es preciso, pues, que se creen y mantengan
las condiciones que permitan entenderse, dialogar y co-
laborar permanentemente al quimico clinico y al
clinico. El conjunto de los siguientes medios permite al-
canzar estas condiciones (8):

— Ensenianza: el quimico clinico, si no es meédico, de-
be tener no s6lo conocimientos técnicos y cientificos, si-
no igualmente una cultura médica profunda (fisiologia,
anatomia, histologia, fisiopatologia, otras disciplinas
del laboratorio clinico, etc.). El clinico, por su parte,
precisa estar familiarizado concretamente con ciertos
problemas del laboratorio; es preciso, por lo tanto, que
el quimico clinico participe en la ensefianza en las facul-
tades de medicina, tanto a nivel de las ciencias basicas,
como a nivel clinico.

— Formacion continuada: para actualizar los cono-
cimientos de los quimicos clinicos y los clinicos.

— Creacitén de grupos de trabajo mixtos para resol-
ver los problemas comunes, para formular proyectos
mutuos y para el intercambio continuo y reciproco de
informacion.

— Reuniones comunes bajo la forma de coloquios,
seminarios, simposiums, congresos.

— Reconocimiento de las molestias a las gque estd so-
metido el interlocutor. Por ejemplo, debemos ser cons-
cientes que el clinico se enfrenta a una explosion de
tecnologia que tiene como consecuencia la creacion de
numerosas especialidades tocantes, no solo al laborato-
rio, sino a todos los dominios de la medicina. Asi pues,
esta obligado continuamente a la asimilacion de nuevas
nociones que, desgraciadamente por falta de tiempo, no
puede conocer mas que superficialmente. Es preciso
que tengamos en cuenta esta situacion cuando le presen-
temos la innovaciones.

— Investigacion (9): Es necesario que los laborato-
rios de quimica clinica de un hospital universitario —y
por que no, también los de establecimientos hospitala-
rios de menor importancia— sean un enlace natural
entre los departamentos de bioquimica de las facultades
de medicina y los departamentos clinicos. En efecto, en
bioguimica los conocimientos progresan tan rapida-
mente que las informaciones llegan a los clinicos con
retraso. Resulta légico que la guimica clinica sirva de
intermediario. Es por éllo que una parte importante de
la actividad de un laboratorio hospitalario debe reser-
varse a la investigacion, naturalmente investigacion
aplicada (creacion, puesta a punto y mejora de procedi-
mientos analiticos) v asi mismo, investigacion funda-
mental en bioguimica patologica, asociandose a los
clinicos siempre que sea posible. Es evidente que el
quimico clinico debe participar con pleno derecho en las
investigaciones clinicas que impliquen al laboratorio.
La investigacion es un estimulo y un complemento in-
dispensable al trabajo de rutina; desgraciadamente no
es accesible, por lo general, mas que a los laboratorios
hospitalarios de cierta importancia.

— Reconocimiento oficial por las autoridades uni-
versitarias y politicas de la profesiéon de gquimico clinico
en los paises en que no se haya producido tal reconoci-
miento.

Relaciones con la industria

Incuestionablemente la industria ha contribuido al
desarrollo de la quimica clinica y le debemos mucho (lo
reciproco es totalmente evidente). Sin ella, ;quién nos
construiria los analizadores y otros aparatos? ;quién
nos sintetizaria o prepararia los reactivos complejos co-
mo substratos, coenzimas, enzimas, anticuerpos, pro-
ductos marcados que nos permiten atender a las exigen-
cias de la medicina de fines de s. XX? La industria ha
contribuido también a la mejora de la fiabilidad de
nuestras prestaciones y a hacerlas mas espontaneas. No
obstante, a causa de estas premisas, y como consecuen-
cia de la dependencia de nuestra profesién con relacion
a la industria, podemos preguntarnos si no somos mani-
pulados por la misma. La respuesta debe matizarse, y si
existe tal manipulacion los fabricantes no son los iinicos
responsables, también lo es el quimico clinico ya sea ac-
tiva o pasivamente. El Dr. H. Lang' (10) ha tratado ob-
jetiva y honestamente, este delicado tema en el curso de
la Asamblea Anual de 1982 de la Sociedad Suiza de
Quimica Clinica, celebrada en Lugano. El Dr. E.
Busch? (11) en la misma reunién, ha hablado muy clara-
mente y con la misma objetividad, de las relaciones in-
dustria, laboratorio clinico y cuerpo médico. Inspirado
por estas dos conferencias y por reflexiones personales,

1. Biochemische Forschung. Merck, Darmstadt.
2. Boehringer, Mannheim.
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trataré de exponer los problemas concernientes a las re-
laciones con nuestros suministradores:

— Una participacion en ocasiones insuficientemente
representativa de nuestra profesion en el desarrollo de
métodos o aparatos, lo que conduce a unas realiza-
ciones que no satisfacen mas que a una minoria de
guimicos clinicos.

— Las patentes y ciertos secretos de fabricacion que
provocan falta de flexibilidad en el laboratorio y condu-
cen a monopolios. En paises donde existe la libre com-
petencia, el quimico clinico debe admitir esta situacion
a menudo justificada. La industria realiza enormes in-
versiones materiales y de materia gris para poner a pun-
to técnicas de calidad; por lo tanto debe protegerse para
sobrevivir, lo cual por otra parte nos interesa.

— Existencia de analizadores de concepcion rigida,
casi ‘‘aprieta-botones’’ 0 *‘cajas negras’’ que no pueden
utilizarse mas que con los reactivos especificos, cuya
exclusividad esta en manos de los fabricantes de estos
aparatos. En estos casos el quimico clinico puede sentir-
se frustrado puesto que tiene una influencia pequena,
sino nula, sobre los métodos a su disposicion. Por otra
parte esta ligado a cualquier cambio de composicion y
precio de estos reactivos. Esta interdependencia
reactivos/instrumentos se remonta a hacer mas de 10
afios, pero adquiere una especial significacion con el de-
sarrollo de la “*quimica seca’ (dry chemistry). No obs-
tante, debe sefalarse que estos analizadores presentan
grandes ventajas: gran calidad y mucha fiabilidad,
pueden utilizarse por mano de obra poco especialidada
en paises desarrollados, pueden ser muy utiles en un la-
boratorio de urgencias y algunos de éllos, especialmente
disefiados, rinden servicios indiscutibles directamente al
lado del enfermo.

— Instrumentos y reactivos insuficientes o mal adap-
tados a ciertas condiciones, sobre todo las existentes en
los paises en desarrollo; insuficiente apoyo logistico a
estos paises lo que contribuye, en el plano material a
ampliar las diferencias existentes entre zonas de diferen-
tes niveles de desarrollo,

— Algunas firmas productoras de reactivos v sueros
controles organizan programas de control de calidad en
apoyo a los laboratorios. Es una ayuda preciosa, pero
llena de lagunas, que deberia inscribirse en el marco de
una colaboracion con organismos neutrales a fin de me-
jorar la calidad de este material de control y evitar cual-
quier ambigtliedad. Los laboratorios deberian basarse,
esencialmente, en los programas de control de calidad
preparados por instituciones independientes como, por
ejemplo, las sociedades nacionales de Quimica Clinica o
los organismos delegados por las mismas.

— Mantenimiento o introduccién de reactivos obso-
letos o inutiles por causa de responsables de laboratorio
demasiado conservadores o que ceden muy facilmente a
las modas.

— Oferta de reactivos de dudosa calidad, sobre todo
por parte de firmas con muy poca experiencia 0 que no
han invertido lo suficiente en los estudios necesarios.
Suele tratarse de complejas pruebas con enzimas
acoplados o inmunoensayos; el mercado es tentador,
pero en este terreno no es posible la improvisacion.

— Falta de interés, por razones economicas, en los
métodos relacionados con enfermedades poco frecuen-
tes.

— Superabundancia de publicidad falta de objetivi-
dad y, a menudo, mal hecha.
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— Por su parte, la industria tiene, igualmente, razo-
nes para sentirse agraviada respecto a la quimica
clinica. El Dr. Lang (10) lo ha demostrado pertinente-
mente. Los programas de estandarizacion desordena-
dos y mal coordinados, elaborados por quimicos
clinicos de una forma individualista o utopica o motiva-
dos por intereses locales, no facilitan la tarea de las in-
dustrias. Las recomendaciones internacionales y re-
gionales que emanan de organizaciones como la IFCC,
la DCC-IUPAC, el ECCLS o el NCCLS, que requieren
un gran consenso, se preparan obligadamente con lenti-
tud. Cuando estan preparadas y aceptadas, son se-
guidas de una manera totalmente insuficiente porque se
enfrentan con grandes resistencias. Instituciones de re-
ferencia, a menudo fundadas o animadas por los pro-
pios estados, crean monopolios a nivel local que parali-
zan los esfuerzos de estandarizacion a escala interna-
cional. La industria no sabe a que atenerse, esta obliga-
da a ofrecer varias presentaciones de reactivos para un
mismo parametro a fin de atender a la diversificacion
de demandas; ésto no es racional y encarece los costos
del laboratorio y por lo tanto, los de la medicina.

Es indispensable que la quimica clinica y la industria
se respeten mutuamente, que reconozcan y comprendan
las dificultades y molestias a las que cada una de éllas
ha de hacer frente. Asi pues debe estimularse el dialogo
con la industria, que conduzca a soluciones realistas,
sin pensamientos retrogrados, aceptadas con lucidez,
despejando los malos entendidos. Estan en curso tenta-
tivas constructivas; la IFCC ha dado un ejemplo crean-
do las **corporaciones afiliadas™’, es decir, asociando a
la industria a alguno de sus trabajos. Las sociedades na-
cionales de quimica clinica piden que los cientificos de
las industrias participen en las actividades de sus comi-
siones. Por su parte, la mayoria de los fabricantes han
comprendido que no pueden crear productos validos
mas que incluyéndonos en sus estudios, organizando,
por ejemplo, consejos cientificos. Deberian reunirse,
cada vez mas a menudo, grupos de reflexion mixtos a
fin de confrontar y discutir en conjunto sus experien-
cias. El quimico clinico, por sus contactos con la
clinica, y la industria, por su pragmatismo, pueden be-
neficiarse mutuamente de sus respectivos conocimien-
tos.

Mainana - Conclusiones

¢Donde va la quimica clinica? Ird a donde la conduz-
camos, para lo mejor o para lo peor. Hemos intentado
definir la situacion actual y podemos aceptar el postula-
do de Jungk (12) de que *‘el futuro ya ha comenzado'’.
Conocemos las tendencias de la quimica clinica; a cargo
nuestro queda desviarlas, corregirlas, escoger la orien-
tacion que nos permita mantener y sobre aumentar la
credibilidad de nuestra disciplina. Debemos, a cual-
quier precio, evitar una escalada causada por la sofisti-
cacion de nuestros métodos de trabajo, sin haber eva-
luado antes, de una manera objetiva, la validez y las
consecuencias de nuestras acciones. La imprevision
puede conducirnos a callejones sin salida, a situaciones
extremas.

La quimica clinica debe evolucionar en funcién de las
necesidades de la clinica; pero es preciso que éstas sean
reales y definidas en comin con el clinico v determinar
claramente sus prioridades. Tendremos una eficaz ayu-



da en las posibilidades ofrecidas por el progreso técni-
co; pero éste, en ninguin caso, autoriza a crear la necesi-
dad. La quimica clinica debera considerar con seriedad
las actividades surgidas de las ciencias biol6gicas, que
han progresado intensamente en los daltimos afios
(inmunologia, biologia molecular y celular).

Algunos de los conceptos aqui enunciados parecen
pesimistas. Ha sido a propdsito, pues sino no se
suscitaria la controversia. En realidad debemos matizar
mas. No se trata de un fatalista grito de Casandra, la
profetisa del desastre. Tenemos fe en el porvenir de
nuestra profesion. Los colegas que tienen en su mano el
destino de la quimica clinica, sea a nivel internacional (I
FCC, DCC-IUPAC) o nacional, son conscientes de sus
responsabilidades, porque son competentes y conocen
las dificultades a que se enfrentan. Un problema reco-
nocido es un problema resuelto en un plazo mas o me-
nos breve; tenemos los medios. Ciertamente, el quimico
clinico no puede obrar aisladamente, sino en colabora-
cién con sus interlocutores y, en esto insistimos, debe
mantener un didlogo permanente con los mismos.
Nuestra ambicion se ejerce en el marco de una actividad
noble, por una causa justa, siempre la misma: el bien
del enfermo. Si obramos correctamente la quimica
clinica vivira una nueva edad de oro.

ABREVIATURAS

DCC-IUPAC. Division de Quimica Clinica de la Unién Internacional
de Quimica Pura y Aplicada.

ECCLS. Comité Europeo de Estandards del Laboratorio Clinico.
NCCLS. Comité Nacional de Estandards del laboratorio Clinico.
IFFC. Federacion Internacional de Quimica Clinica.

OMS. Organizacion Mundial de la Salud.
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