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Algunas paradojas en la enseinanza actual de la medicina

interna en Argentina

D. Outomuro

Este trabajo tiene como propdsito reflexionar sobre algunas
circunstancias que, en Argentina, contribuyen a la crisis de
la educacion médica y al descontento tanto de pacientes
como de profesionales. El centro de atencion es la medici-
na interna. Del andlisis surgen algunas paradojas vinculadas
con la actual formacién de grado y posgrado. Si bien el pri-
mer nivel de atencion de la salud, en el marco de la atencién
primaria, puede resolver el 80% de los problemas de salud
de la poblacién, la ensefianza de la medicina interna conti-
nua realizandose sobre el paciente hospitalizado. Esto afecta
a la forma en que se practica la medicina, pues se privilegia
la tecnologfa en el diagnéstico y tratamiento sobre la pre-
vencion de las enfermedades y la promocion de la salud.
Las causas de este panorama son varias, destacando el poco
tiempo dedicado a la educacién en el dmbito del consulto-
rio con pacientes ambulatorios.

Palabras clave. Educacion médica. Medicina ambulatoria. Medi-
cinainterna.

Some paradoxes in the current internal
medicine teaching in Argentina

The aim of this paper is to think about some circumstances
that, in Argentina, generate the current medical education cri-
sis as well as dissatisfaction among patients and doctors. The
center of attention is the internal medicine. From the analysis
there arise some paradoxes linked with the degree and post
degree training. Though the first level of health attention, in
the frame of the primary care, can solve 80% of the health
problems, the internal medicine education continues being
realized on hospitalized patients. This has consequences on
how medicine is practiced, since technology in the diagnosis
and treatment is favored over the prevention of the diseases
and the health promotion. There are several reasons for this
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panorama, being outlined among them the little time dedi-
cated to the education in the area of the doctor’s office with
ambulatory patients.

Key words. Ambulatory medicine. Internal medicine. Medical education.

Introduccion

Desde hace algunas décadas, en nuestro medio,
venimos presenciando una crisis tanto en la edu-
caciéon médica como en la atencién de la salud.
Practicamente todos los actores manifiestan su
disconformidad: los usuarios de los sistemas de
salud se muestran insatisfechos con los servicios
brindados, los médicos se sienten muchas veces
frustrados en el logro de sus objetivos de cura-
cidn, los responsables de la financiacién se que-
jan de los altos costes de los sistemas de salud,
y los especialistas en salud publica advierten,
mediante sus indicadores, que los principales
problemas de salud de la poblacién persisten o
incluso se incrementan.

A este descontento se suman, en el caso par-
ticular de la medicina interna, otras dos criticas:
los internistas ven desaparecer paulatinamente
su campo de accidn, siendo remplazados por el
médico generalista o el médico de familia, o bien
por el subespecialista (cardidlogo, gastroente-
rologo, neumologo, etc.); por otro lado, los mé-
dicos recién licenciados, tanto de la carrera de
medicina como de las residencias en medicina
interna, sienten que no estan preparados para la
atencion médica ambulatoria, que sin duda es su
principal fuente de trabajo.
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Ante este panorama me propongo reflexionar, a
partir de la bibliografia consultada, sobre algunas
circunstancias que han contribuido al desarrollo
de esta problematica. Me centraré exclusivamen-
te en el dambito de la medicina interna, aunque
muchas de las reflexiones sean también perti-
nentes para otras especialidades (en la Facultad
de Medicina de la Universidad de Buenos Aires,
los curriculos de grado de la carrera de medicina
incluyen la asignatura de medicina interna. Los
licenciados, incluso aquellos que no ingresan en
la residencia, estan legalmente capacitados para
ejercer la practica médica en esta disciplina, aun-
que no pueden anunciarse como ‘especialistas’).
Del analisis surgiran algunas paradojas vincula-
das con la actual formacién de grado y posgrado.
Asimismo, comentaré algunas estrategias a con-
siderar para revertir la situacion.

Un poco de historia para
comprender el presente

La medicina occidental moderna surge en el si-
glo xvIII y se consolida en el siglo x1x y la pri-
mera mitad del xx. Su origen y desarrollo van de
la mano de cambios sociales y econdémicos pro-
fundos motivados por la revolucién industrial.
La industrializacién tendra dos caras: por un
lado, aumentaran las enfermedades propias del
hacinamiento, de la pobreza del proletariado y
del tipo de trabajo y, por otro, la riqueza acumu-
lada facilitara una explosion demografica hasta
entonces desconocida por la humanidad.

Esta medicina, respaldada filoséficamente por
el positivismo, impone su hegemonia gracias a
que se constituye como el tinico referente cienti-
fico en la atencién de la salud. Todos los sectores
sociales, incluso los marginados, aspiran a tener
acceso a la medicina moderna y el logro de esta
aspiracion se capitaliza como una conquista so-
cial. La demanda de atencién médica cientifica
crece de tal manera que la atencién individual
y privada se torna insuficiente para cubrir todas
las expectativas. Asi aparece el Estado, que brin-
da asistencia a través de una medicina publica
emergente, dando lugar a un nuevo concepto de
hospital publico.

Entre 1929 y 1973, los paises desarrollados
seran el escenario de la teoria de Keynes y el Es-
tado benefactor intervendra protegiendo a los

ciudadanos contra los avatares mds temidos: el
desempleo, la enfermedad y la muerte. Surgen
entonces los seguros publicos de desempleo, de
jubilacion y de asistencia sanitaria.

La salud, antes considerada un bien de pro-
duccién -se necesitaba que el trabajador estuvie-
ra sano para producir- se convierte ahora en un
bien de consumo, y el Estado garantizard que la
oferta de servicios sanitarios esté disponible para
ser consumida. No es casual que, en 1946, la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) definiera
la salud con la tan mentada férmula de ‘estado de
perfecto bienestar fisico, metal y social, y no tan
solo la ausencia de enfermedad.

Las consecuencias en la medicina de este
modelo fueron: hospitalizaciéon de la medicina,
especializacion y superespecializacién médicas,
eclipse del médico como profesional liberal, y
mutacion del enfermo o paciente por el consu-
midor. Los hospitales dejan de ser instituciones
de caridad para convertirse en el alma de la acti-
vidad médica. Ya no son instituciones margina-
les, sino el epicentro de la vida social, a tal punto
que se nace y se muere en el hospital. El médico
deja la actividad privada del consultorio y pasa
a ser un asalariado del hospital. Alli también se
centra la actividad formativa del futuro profesio-
nal y la investigacion.

Algunos autores [1] han llamado a este enfo-
que de la medicina como ‘modelo médico hege-
monico’ vy han destacado como caracteristicas
principales: la concentracién monopdlica de la
salud, la profesionalizacion, la tendencia a las
practicas curativas con el consiguiente incre-
mento de los costes en salud, la eficacia centrada
en la medicacién mas que eficacia simbolica, la
medicalizacion y la demanda creciente por cada
vez mas sectores de la poblacion.

Se pensaba que los costes de la asistencia
sanitaria se irfan reduciendo con el transcurso
de los afios. Una buena asistencia tendria que
disminuir las tasas de enfermedad, y con ello el
gasto. La prevencién de las enfermedades y la
terapéutica efectiva y precoz redundarian en
la mejora del estado de salud de la poblacién
¥, a largo plazo, en menores gastos, aunque al
comienzo tuviera que hacerse una fuerte inver-
sion. Es evidente que las cosas no resultaron asi.
Una serie de factores se conjugaron para poner
fin a la utopia del completo bienestar fisico,
mental y social: efectos negativos de la medici-
na, estancamiento de sus resultados positivos e
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incremento exponencial de los costes de la aten-
cién médica.

La medicina aparece ahora no sélo como
curativa, sino también como productora de en-
fermedad. Expresiones como ‘placebo; ‘nocebo;,
‘latrogenia’ o ‘sindrome de Ulises’ se hicieron fa-
miliares en el ambiente médico [2]. Por otro lado,
si bien la medicina moderna ha reducido las tasas
de morbimortalidad y ha incrementado la espe-
ranza de vida, no estd tan claro que ello se deba
so6lo o principalmente a la intervencion médica.
Otras mejoras ambientales o sociales pueden ha-
ber sido tanto o mas relevantes. Asimismo, las
estadisticas muestran un estancamiento en tales
tasas. En los ultimos afios no se ha producido un
incremento de la esperanza de vida ni la morbi-
mortalidad ha descendido significativamente.

Estas criticas se generan desde dentro del
propio ‘modelo médico hegemoénico’ buscando
modificar su orientacién hacia la atencién pri-
maria de la salud. Es el caso de la propuesta de
la OMS y de la UNICEEFE. Pronto se vio que los
determinantes de la salud guardan una relacién
inversamente proporcional con el gasto en salud.
Todo esto, sumado a la crisis econémica mundial
de 1973, hizo caer la utopia y replantear el mode-
lo médico. Dado que la reforma radical aparecia
como muy drastica, se intentaron reformas par-
ciales que, basicamente, consistian en considerar
tres niveles de atencién médica. El mas basico
seria el que el Estado deberia garantizar. Este
nuevo modelo se representa como una pirami-
de cuya base es el primer nivel; la zona media
representa la atencion médica tradicional en el
hospital, y el vértice corresponde a la atencién
terciaria superespecializada o de alta compleji-
dad. La asignacion de recursos debe respetar esta
forma piramidal porque el 86% de las necesida-
des sanitarias de la poblacion se resuelven en el
nivel primario [3,4].

En 1978, en la conferencia de Alma Ata, la
OMS retom6 la clasica definicién de salud como
bienestar, pero sin omitir cierta exégesis: ‘Uno de
los principales objetivos sociales de los gobier-
nos, de las organizaciones internacionales y de
la comunidad mundial entera en el curso de los
préximos decenios debe ser que todos los pue-
blos del mundo alcancen en el afio 2000 un nivel
de salud que les permita llevar una vida social
y econdémicamente productiva. La atencién pri-
maria de salud es la clave para alcanzar esa meta
como parte del desarrollo conforme al espiritu
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de la justicia social’ [5]. Ya no se trata de cual-
quier nivel de salud, sino de aquel que permita
la vida social y productiva de la persona. Ya no
se trata de garantizar cualquier tipo de asistencia
sanitaria, lo que los gobiernos deben asegurar es
la asistencia primaria.

De la medicina positivista
a una medicina sostenible

Este nuevo modelo médico de ‘medicina sosteni-
ble’ tiene las siguientes caracteristicas:

« Entiende el proceso salud-enfermedad de ma-
nera holista.

o+ Reconoce la atencidn de la salud como algo mas
complejo y amplio que la mera atencién médica.

o Comprende la importancia del trabajo inter-
disciplinario con las ciencias sociomédicas,
también denominadas ‘humanidades médicas.

o Deshospitaliza la atencién médica llevandola
al centro mismo de la vida comunitaria.

o Reivindica la figura del médico generalista y de
familia como médico de cabecera.

o DPrioriza la prevencion sobre el diagndstico y
tratamiento de las enfermedades.

o Enfatiza la importancia de la educacién y de la
comunicacion en salud como estrategias fun-
damentales para la promocion de la salud.

o Integralos valores a los hechos cientificos y na-
turales, dando participacién al individuo y a la
comunidad en la planificacion y aplicacién de
su atencion de salud.

La atencién primaria de la salud, estrategia reco-
mendada por la OMS, concibe integralmente los
problemas de salud-enfermedad de las personas
y del conjunto social, a través de la integraciéon
de la asistencia, la prevencion de enfermedades,
la promocidén de la salud y la rehabilitacion. Se
basa en la utilizacién apropiada de los recursos
disponibles y da prioridad a las necesidades so-
ciales, la desconcentracion y optimizacién de los
servicios. Se trata de una intervencién de alto
impacto asistencial con los recursos adecuados y
en busca de una maxima efectividad.

Propone una organizacion de los servicios de
salud por distintos niveles de atencion, que debe
contar con la participacion de la comunidad para
resolver problemas mediante prestaciones acce-
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sibles, de alta calidad y en forma continua e inte-
gral. El primer nivel de atencién de la salud en el
marco de la atencion primaria puede resolver un
80% de los problemas de salud de la poblacién
abordandolos de forma interdisciplinaria, dentro
de la perspectiva familiar y social [6].

Una de las tacticas de esta nueva medicina con-
siste en extender el sistema sanitario hasta la inti-
midad de las viviendas, reflejando la misma rea-
lidad social y sanitaria de la poblacion. Hoy dia,
el internamiento domiciliario intenta también re-
producir esta téctica. Otra consiste en mejorar la
comunicacién entre el individuo y su familia, te-
niendo siempre en cuenta sus saberes y su cultura
e integrandolos con la medicina cientifica. Final-
mente, la atencién primaria de la salud promueve
una distribucion mds justa de los recursos en el
marco de la propuesta hecha en Alma Ata [7].

Las paradojas en la ensefianza
de la medicina interna

Como hemos visto, la mayoria de los problemas
de salud de la poblacién puede solucionarse en
el primer nivel de atencidn, es decir, de forma
ambulatoria. Muchos enfermos, antes hospitali-
zados, son ahora tratados el consultorio o en el
hospital de dia. Paradéjicamente, la formacién
médica en medicina interna —una de las princi-
pales asignaturas de la carrera de grado- se cen-
tra en el paciente internado. Esto ocurre también
en el posgrado, incluso en algunos paises centra-
les, en los que, para la acreditacién de los pro-
gramas de residencia en medicina interna, sélo
se exige que el 33% del entrenamiento sea con
pacientes ambulatorios [8]. De ese 33%, sdlo el
13% del tiempo corresponde a una ensefianza
continua a lo largo del curriculo [9].

Una encuesta realizada a 16 directores de
programas de residencia en medicina interna
en Canada reveld que si bien la ensefianza de
la medicina ambulatoria era obligatoria en 15,
predominaban las rotaciones en bloque de uno
a dos meses sobre la capacitacion continua, y en
12 programas el tiempo curricular era menor al
10% del total [10].

Otro estudio sobre 216 estudiantes de medicina
interna de nueve instituciones mostré que de 13
procedimientos habituales en pacientes ambulato-
rios, s6lo dos se realizaban mas de 10 veces a lo

largo del entrenamiento. Por el contrario, procedi-
mientos invasivos como la paracentesis o la canali-
zacion de vias centrales eran practicas usuales y en
las que los estudiantes se mostraban seguros [11].

Este panorama resulta algo desconcertante
porque sin desconocer que el perfil del internista
es distinto al del médico generalista y de familia,
la practica ambulatoria difiere de la atencién de
los pacientes hospitalizados en varios aspectos
fundamentales:

« Los pacientes suelen ser menos grave y sus pa-
tologias son procesos crénicos que necesitan
una revision periodica.

o El nivel de incertidumbre es mayor, tanto en el
diagndstico como en la terapéutica; las decisio-
nes clinicas deben tomarse con cierta rapidez y
el éxito solo se ve a lo largo de las visitas.

o El contacto con el paciente, si bien breve e irre-
gular, se caracteriza por constituir una rela-
cién médico-paciente que perdura a través del
tiempo [9].

Varios estudios [9] muestran los siguientes resul-
tados en la formacidn de residentes en medicina
interna:

» Laconducta acerca del diagnéstico de enferme-
dades (p. €j., la peticion del test de Papanico-
lau) es mas favorable que la conducta hacia los
comportamientos preventivos (p. ej., ejercicio
fisico). En general, los residentes se muestran
inseguros en el asesoramiento sobre prevencion.

« Dos encuestas de ambito nacional revelaron
que s6lo 99 horas por residente se emplean para
la ensenanza de problemas relacionados con el
comportamiento, siendo la ansiedad y la de-
presion las entidades mds reconocidas por los
educandos, aunque no siempre se diagnostican
y se tratan correctamente. Si bien la mayoria
de los educadores coincide en la importancia
de la ensefianza de este tipo de afecciones, la
realidad es que los residentes no estan suficien-
temente entrenados para afrontar los aspectos
psicosociales de los pacientes.

o Los estudiantes se muestran mucho mas segu-
ros en la realizacion de practicas sobre pacientes
internados que en aquellas que corresponden a
pacientes ambulatorios. La bibliografia sefiala
que la pericia de los educadores para realizar y
ensefar esas practicas es variable, dificultando
asi el entrenamiento de los residentes.
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 Los residentes de medicina interna deben asis-
tir especialmente a pacientes aflosos y deben
decidir en conflictos vinculados al final de la
vida. Sin embargo, los directores de programas
educativos consideran que estos tépicos no
son lo suficientemente importantes en los cu-
rriculos y que la preparacion de los educadores
también es insuficiente.

o El contenido curricular y la idoneidad de los
educadores en lo que hace a la salud de la mu-
jer es variable y, potencialmente, deja a los
residentes poco capacitados para encarar este
tdpico en su practica futura.

o Los conocimientos y actitudes observados ha-
cia la obesidad muestran una insuficiente pre-
paracion para afrontar esta epidemia.

A pasear de las diferencias entre la medicina
interna y la medicina de familia, tanto los in-
ternistas como los médicos de familia asisten a
pacientes adultos y son entrenados en atencién
primaria. Sin embargo, ambos tienen experien-
cias formativas muy diferentes. La ensefianza de
los primeros se centra en el paciente hospitaliza-
do, en las patologias agudas, en la fisiopatologia
de la enfermedad y, mas recientemente, se ha
incorporado la atencion primaria. La capacita-
cién de los segundos, iniciada a comienzos de
los afos setenta, proporciona un mayor entrena-
miento en la medicina de consultorio, en las en-
fermedades crénicas, en medidas de prevencion
y en los aspectos psicosociales del cuidado de la
salud. Estas diferencias en la formacién médica
afectan la manera en que ambos tipos de profe-
sionales encaran la atencién de los pacientes. Los
internistas adquieren un enfoque més basado en
la tecnologia, con menos énfasis en la preven-
cién y promocidn de la salud [12].

Un estudio en 162 hospitales estadounidenses
compard el desempeio de residentes de medi-
cina familiar y de medicina interna ante cuatro
afecciones que requerian ingreso (infarto agudo
de miocardio, asma aguda, cetoacidosis diabéti-
ca e insuficiencia renal aguda) y ocho de manejo
ambulatorio (diabetes, dislipemia, hipertension
arterial, cefalea, lumbalgia, vaginitis, depresion e
infeccion respiratoria de vias aéreas superiores).
Los internistas se mostraron significativamente
mejor preparados que los médicos de familia en el
diagnostico y tratamiento de las cuatro patologias
‘ingresables. Por su parte, los segundos fueron mas
eficientes en el manejo de cinco de las ocho patolo-
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gias ambulatorias. Estos resultados son congruen-
tes con el énfasis puesto en la ensefianza, ya sea en
ingreso hospitalario o en el consultorio [12].

Posibles causas de las paradojas y algunas
estrategias para revertir la situacion

La bibliografia sefiala distintas variables como
posibles causas de la situacion descrita. Algunas
tienen relacién con los métodos de ensefianza de
la medicina ambulatoria. Por ejemplo, se obser-
van mejores resultados cuando hay continuidad
en la relaciéon educando-educador, seguimiento
de los pacientes ambulatorios y aprendizaje a
partir de casos reales o simulados, mas que de
clases tedricas. La ensefianza impartida por mé-
dicos generalistas y por subespecialistas de me-
dicina interna habituados a la atencién en con-
sultorio también resulta ser mas eficaz [9].

La falta de entrenamiento por parte de los edu-
cadores es, para algunos autores, una de las prin-
cipales causas. La evaluacion de 331 educadores
de medicina interna y 271 de medicina familiar
(todos docentes a tiempo competo) mostr6 que
los primeros se sentian mucho mds inseguros en
procedimientos comunes en pacientes ambula-
torios. Esta falta de practica parece responder,
al menos en la poblacion médica estudiada, a la
carencia de incentivos econdémicos porque los
internistas atienden a pacientes por Medicare
0 Medicaid en mayor proporcién que pacientes
con seguros privados [13].

El tiempo de exposicion a este tipo de pacien-
tes es también una variable a tener en cuenta.
Otro tanto ocurre con el tipo de lectura exigida
para preparar seminarios y otras actividades pe-
dagdgicas.

Finalmente, el descreimiento acerca de la im-
portancia de la medicina de consultorio entre
quienes tienen la responsabilidad de dirigir y en-
sefiar, sumado a la fascinacién que la tecnologia
médica ejerce sobre el educando joven, son cau-
sas fundamentales a considerar: ‘Dissatisfaction
among program directors and faculty tutors with
the state of ambulatory care learning can have a
powerful negative effect on residents’ attitudes. It
is not surprising if residents, especially those in
the first 2 years, are not enthusiastic about their
ambulatory care experience. Junior trainees ex-
perience the “romance” of medicine on the wards,
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where critical illness and dramatic technology pre-
dominate. It is not until the senior years that resi-
dents perceive the relevance and educational value
of ambulatory care’ [10].

Bowen et al [9] creen que el centro de la for-
macion en medicina interna debe incluir una
mayor y continua exposicidn a la practica am-
bulatoria, independientemente de la subespe-
cialidad que elija el futuro profesional (si bien la
medicina interna es una especialidad, no pocos
internistas optan por subespecializarse en alguna
de sus dreas: gastroenterologia, cardiologia, ne-
frologia...; esto es frecuente en Argentina, princi-
palmente por razones econdémicas. Por otro lado,
si el licenciado de la carrera de medicina opta di-
rectamente por una residencia en una subespe-
cialidad, debe realizar sus dos primeros aios de
formacién en la residencia de medicina interna).
El giro hacia la atencion primaria de la salud y
las subespecialidades en consultorio, con me-
nos tiempo dedicado a la asistencia hospitalaria,
debe tener un lugar cada vez mas importante en
la formacién del internista. En este marco se re-
alizan las siguientes sugerencias:

o Hacer de la formacién en el medio ambulato-
rio una prioridad.

o Crear experiencias de aprendizaje y generar
expectativas de acuerdo con el nivel de desa-
rrollo de la residencia.

« Favorecer la continuidad en la ensefianza clini-
ca ambulatoria.

o Llevar la formacién en las subespecialidades al
consultorio.

 Ensefar y evaluar en el ambito del consultorio.

o Priorizar la formacién en medicina ambulato-
ria de los educadores.

La capacitacién continua, longitudinal, en re-
emplazo de los bloques 0 mddulos, se propone
como una estrategia fundamental porque uno de
los objetivos de la medicina ambulatoria es, pre-
cisamente, poder lograr continuidad en la rela-
cién médico-paciente [14]. Wong et al concluyen
que ‘los jefes de departamento y de division de-
beria apoyar la capacitacion con este perfil de los
profesionales educadores (faculty) sobre la base
del esfuerzo sustentable. La excelencia educativa
deberia medirse y valorarse al igual que la pro-
ductividad clinica.

Finalmente, también el entrenamiento por
parte de educadores cualificados en proced-
imientos ambulatorios se considera un elemento
esencial para revertir la situacion planteada [11].

Conclusion

Es evidente la necesidad de un cambio curricular
en la formacién médica que considere la medi-
cina como una ‘practica social’ y no meramente
como un saber técnico. Los aspectos sociales,
culturales e histdricos no son ajenos a la medici-
na, sino que estan profundamente enraizados en
ella. Sin embargo, la carga horaria asignada a las
asignaturas mas bioldgicas sigue siendo muy su-
perior a las clinicas y humanisticas. La medicina
debe responder al ‘aqui y ahora’ y, por tanto, los
viejos modelos de educacién centrados exclusi-
vamente en el hospital y la tecnologia no resultan
utiles. Tal vez hayan sido valiosos y efectivos dé-
cadas atras, en otro contexto, pero no lo son ac-
tualmente. Debe quedar claro que no se trata de
renegar de los avances cientifico-tecnolégicos,
sino de darles el lugar que merecen.

La medicina, aqui y ahora, reclama varias co-
sas, entre ellas el reconocimiento del otro (enfer-
mo, paciente, usuario del sistema de salud) como
interlocutor valido en una relacién clinica de
conocimiento y respeto mutuo. El desarrollo de la
bioética da prueba de ello. Pero también reclama
una distribucién mas justa de los magros recursos.
El gasto (o inversion) en salud debe considerar las
necesidades de todos los sectores de la poblacion.
Llamativamente, los principales problemas de sa-
lud de los sectores mas vulnerables no se resuel-
van en los costosos niveles de atencién de alta
complejidad. El consultorio, la familia y el vecin-
dario parecen ser los espacios fisicos requeridos
para el desempeio del médico que la sociedad
precisa. Un médico dispuesto a cumplir con las
clasicas metas de la medicina: la prevencion de
la enfermedad y de las lesiones y la promocién y
mantenimiento de la salud; el alivio del dolor y del
sufrimiento causado por la enfermedad y las do-
lencias; la asistencia y la curacion (cure) de los en-
fermos y el cuidado (care) de quienes no pueden
ser curados, y evitar una muerte prematura y velar
por una muerte en paz [15].
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