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RESUMEN

En sus cien ados de vida, el desarrollo de la
Medicina Interna en Europa ha sido inmenso. Ha
propiciado y ha coincidido con un gran progreso de
la medicina cientifica. Sus frutos han sido muy
evidentes, tanto en el campo de las ideas, de la
prdctica de Ia medicina, como en la investigacion y
la docencia. Quizds la mads palpable ha sido el
desarrollo de muiltiples y vigorosas subespe-
cialidades.

En estos cien afios, la prictica clinica de Ia
medicina interna ha evolucionado mucho. En este
trabajo se resumen sus principales cambios. En él
se sefiala como esas variaciones no han sido
homogéneas en todos los paises europeos, por lo que
los modelos son multiples. No hay demasiados
estudios que analicen las diferencias. Nosotros
hemos aprovechado algunas reuniones promovidas
por Ia Federacion Europea de Medicina Interna para
indagar cudl ha sido el sentido de esos cambios y
describirlos. También se abordan las diferencras
existentes en la formacion de especialistas en
medicina interna y las diferencias estructurales de
los distintos sistemas de salud.

La ultima parte del trabajo aborda el conocimiento
de los puntos fuertes de los servicios de medicina
interna en Europa.

Europa es una realidad sociopolitica construida
sobre los rasgos de los paises que la integran y, en
algunos casos, éstos deben homogeneizarse. Este
trabajo intenta favorecer el conocimiento de las
semejanzas y diferencias de los paises europeos
respecto a la medicina interna.
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ABSTRACT

Internal Medicine has developed greatly in Europe
along its 100 years of history, a development which
has occurred in parallel with huge developments in
the field of scientific medicine. The huge expansion
of Internal Medicin has brought new ideas, and
changed research and the way medicine is practiced
and taught. Perhaps the most palpable change has
been the proliferation of diverse and vigorous
subspecialities.

In the last century, Internal Medicine clinical
practice has evolved greatly. This paper aims to
summarise some of the major changes occurred at
European level. However their process has not been
homogeneous in all European countries, since the
current Internal Medicine practice varies from one
country to the next. There are few studies which
analyse these differences. On the basis of several
meetings promoted by the European Federation of
Internal Medicine, the authors have inquired into
the dissimilarities and tried to explain them. The
paper also deals with the different Internal Medicine
training programmes and the structural differences
existing between the national health systems all over
Europe.

The last section of this paper outlines the best
aspects of the Internal Medicine departments across
Europe.

Europe is a socio-political reality that is built upon
the characteristics of its member countries, some of
which require homogenisation. The paper tries to
bring some light on the similarities and dissimilarities
existing between European countries as far as
Internal Medicine is concerned.

Key words: internal medicine in Europe, European
internal medicine training, healthcare systems in
Europe

Es sabido que la Medicina Interna nacié en Wiesbaden,
Alemania, hace algo mds de cien afios. En este periodo el
desarrollo cientifico y técnico que ha alcanzado ha sido
enorme. De ella se han originado otras muchas subespeci-
alidades. Su expansion en Europa y Estados Unidos de
América ha sido grande, si bien su implantacién y desarro-
llo ha sido desigual en los diferentes paises.

En estas lineas pretendemos comentar como se encuen-
tra la Medicina Interna europea tras sus primeros 100 afos
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Tabla 1

LA PRACTICA DE LA MEDICINA
INTERNA HA PASADO DE

A TRATAR DE

En gran medida empirica

Basarse en evidencias cientificas.

Ser artesanal, muy apoyada en la exploracién
fisica

Cada vez méds tecnoldgica.

Tener una orientacién diagndstico-terapetitica

Cada vez més preventiva ¢ anticipativa.

Ejercitarse sobre enfermos raros

Atender a las enfermedades més prevalentes.

Encargarse de enfermos jovenes

Cuidar enfermos de mayor edad.

Cuidar enfermos agudos

Dedicarse a los enfermos cronicos o
reagudizados.

Atender a enfermos hospitalizados, encamados.

Asistir a enfermos ambulatorios.

Haciendo una prictica comprobativa,
académica

Ser cada vez mas resolutiva.

Basada en actuaciones reflexivas

Mantener la reflexién pero siendo cada vez maés
eficiente.

de vida. El empefio es ambicioso ya que por un lado el
concepto de Medicina Interna es muy amplio; abarca con-
tenidos tan dispares como su estructura y su préctica, la
formacion, la investigacion, etc. Por otra parte Europa es
un concepto geografico bien definido pero una realidad
compleja. Incluso en un solo pafs, por ejemplo Portugal, la
Medicina Interna admite muchos matices: no es igual la
préctica que hace el hospital de Matosifios, en Oporto,
que el de Santa Maria, en Lisboa. Pero es sobre todo muy
ambicioso, porque se dispone de pocos datos que infor-
men sobre la realidad de la Medicina Interna en Europa. A
algunas ideas propias vamos a incorporar fundamental-
mente datos de una encuesta que la Federacion Europea
de Medicina Interna dirigi6 a las diferentes Sociedades de
Medicina Interna de los paises que la componen en Euro-
pa, y que fueron debatidos en el Symposium sobre New
Healt in Europe (Zurich), asi como las opiniones de los
residentes de Medicina Interna de los diferentes paises
europeos que asistieron al 2° curso que la Escuela Euro-
pea de Medicina Interna realizé en el mes de Septiembre de
1999 en Alicante (Espafa).

Antes de nada debo sefialar que la encuesta a la que
hemos hecho referencia no iba encaminada a la descripci-
6n de logros o resultados brillantes sino mds bien a la
identificacion de problemas, o simplemente al relato de rasgos
o caracteristicas de los aspectos que se comentan. Este
abordaje tiene el inconveniente de que la fotografia que se
muestra tiene muchos tonos grises y carece de color o
brillo. Aceptamos la situaciéon y reconocemos con gusto

que en estas lineas no se sefialan aspectos relevantes de
la Medicina Interna en los diferentes paises de Europa
como podrian ser el alto volumen de enfermos atendidos,
la calidad de la asistencia que presta, la economia que su
actividad aporta a los sistemas sanitarios, la vertebracion
que muchos casos realiza en su actividad hospitalaria, etc.
Resaltamos por el contrario sus posibles insuficiencias o
carencias, y lo hacemos porque estamos convencidos de
que es una buena manera para seguir creciendo, para favo-
recer su desarrollo.

De forma esquemadtica desarrollaremos los siguientes
aspectos:

1.- Rasgos de la Medicina Interna Europea referidos a la
practica clinica.

2.- Rasgos referidos a la formacién de especialistas en
Medicina Interna.

3.- Rasgos referidos a su marco estructural.

1. Rasgos de la Medicina Interna europea re-
feridos a la practica clinica

Existen una serie de rasgos que han caracterizado la
practica de la Medicina Interna y que han evolucionado en
mayor o menor medida en estos ultimos afios. En muchos
casos han acabado constituyendo modelos de actuacién
especulares a los iniciales (Tabla 1).

El enorme desarrollo cientifico y técnico que ocurrié en
los paises occidentales después de la Segunda Guerra
Mundial facilité que los contenidos de la Medicina Inter-
na alcanzaran desarrollo suficiente para crear subespeci-
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alidades independientes. Su nimero es muy variable en
los diferentes paises de Europa, como también lo es la
relacion que al cabo de los aflos mantienen con la Medici-
na Interna de la que proceden. Estas especialidades o su-
bespecialidades son altamente independientes y su relaci-
6n con la Medicina Interna es limitada en Bélgica, Francia,
Holanda, Italia y Portugal.

En general se comprende que esa relacion condicione el
tipo de préictica o contenidos asistenciales y que ello de-
penda del tamafio del hospital. Eso es asi en Bélgica, la
Republica Checa, Espaia, Inglaterra, Suecia y Suiza. Habi-
tualmente la presencia de la Medicina Interna es mayor
cuanto mds pequefio es el hospital (Alemania, Bélgica,
Dinamarca, Espafia, Estonia, Inglaterra, Polonia, Portugal,
Suiza, Suecia).

Aunque es dificil obtener una regla general para los di-
ferentes paises europeos parece que las subespecialida-
des mas independientes son Cardiologia, Neurologia, Gas-
troenterologia, Nefrologia, Hematologia y Reumatologia.

Otro territorio frontera de la Medicina Interna es la Me-
dicina Familiar. En la encuesta citada se ha explorado esa
relacidn, verificandose la falta de homogeneidad de un
modelo comun para Europa. La relacién es buena en pai-
ses como Bélgica, Dinamarca, Holanda, Inglaterra. En tan-
to que puede calificarse como dificil en la Repiiblica Che-
ca, Republica Eslovaca, Italia, Malta, Portugal, Suecia. En
algunos de ellos incluso comparten el periodo formativo
(Estonia, Grecia, Hungria, Latvia, Polonia y Suiza).

La atencién médica en los servicios de urgencia tampo-
co tiene una solucién uniforme en los diferentes paises
europeos. En Alemania, Bélgica, Inglaterra los profesiona-
les que se dedican a ella tienen una especialidad indepen-
diente. En el caso de Inglaterra sin un programa formativo
definido. Lo mds frecuente es que el internista participe de
forma estrecha en la actividad de estos servicios. Asi su-
cede en la Republica Checa, Dinamarca, Republica Eslova-
ca, Grecia, Holanda, Hungria, Inglaterra, Irlanda, Latvia,
Malta, Polonia, Portugal y Suecia. En otras ocasiones el
internista participa pero de forma minoritaria. Es el caso de
Alemania, Bélgica, Espafa y Francia pais en el que hay
grandes diferencias segin los distintos hospitales o ciu-
dades. En estos casos el internista raramente es responsa-
ble unico de esos cuidados.

2. Formacion de especialistas en Medicina In-
terna

Si se analiza cdmo se realiza la formacién en Medicina
Interna en los distintos paises europeos comprobamos que
una vez mds la diversidad es la norma. Analizamos aquf
diversos aspectos:

Duracion del periodo formativo

Tabla 2
6-7 afios 5 afios 3 aiios
Alemania Espaiia Latvia
Dinamarca Estonia R. checa
R. Eslovaca Francia
Holanda Grecia
Malta Hungria
Inglaterra
Italia
Suecia
Suiza

Duracién de los periodos formativos en Medicina Interna en
16 paises europeos

La (Tabla 2) recoge la duracién de los periodos formati-
vos en 16 paises de Europa. Como puede verse en la mayo-
ria de ellos esa formacidn dura 5 afios. Hay otros, como la
Republica Checa y Latvia que se completan sélo 3 afios. Y
otros mds en que obtener el titulo de especialista en Medi-
cina Interna exige una préctica de formacién entre 6 y 7
aflos (Alemania, Dinamarca, Republica Eslovaca, Holan-
da, Malta).

Tronco comiin en Medicina Interna para formarse como
subespecialista

Pareceria l6gico que habiendo surgido las otras subes-
pecialidades médicas de la Medicina Interna, para poder
adquirir esa especializacién el futuro médico deberia reali-
zar un periodo formativo en servicios especificos de Me-
dicina Interna. Asi sucede en la mayor parte de los paises
de Europa, en los que los diferentes profesionales que
quieren hacerse subespecialistas deben realizar un perio-
do formativo en Medicina Interna, habitualmente con una
duracién media de 3 afios (Alemania, Bélgica, Republica
Checa, Dinamarca, Reptblica Eslovaca, Estonia, Grecia,
Holanda, Hungria, Inglaterra, Irlanda, Latvia, Malta, Polo-
nia, Suecia, Suiza).

Es llamativo que los paises mediterrdneos: Francia, Es-
paia, Italia y Portugal sean capaces de formar subespeci-
alistas sin esa formacién o “tronco comin” en Medicina
Interna. Se entiende mal cémo estos especialistas pueden
incorporarse a las actividades comunes hospitalarias por
ejemplo realizar guardias, etc. sin haber sido entrenados
en Medicina Interna y cémo pueden reconocer la expresi-
6n sobre “los d6rganos” de los que son expertos de las
enfermedades sistémicas.

Niumero de médicos en formacion en Medicina Interna

Parece interesante conocer sobre la adecuacion del nu-
mero de médicos en formacidn, lo que de forma indirecto

Medicina Interna

Vol. 7, N. 3, 2000



nos habla de las posibilidades de desarrollo de la especia-
lidad y su actual fuerza.

Muchos paises europeos sefialan que su niimero es ade-
cuado: Alemania, Dinamarca, Grecia, Holanda, Hungria,
Inglaterra, ltalia, Polonia, Suiza. Pero otros informan que el
nimero es insuficiente; Bélgica, Estonia, Francia, Latvia,
Portugal, Suecia. Ignoramos si esa limitacion es exclusiva
para la medicina interna o resulta de una politica global de
esos paises restringida en recursos para formar especialis-
tas.

3. Dificultades estructurales de la Medicina Interna en
los distintos paises de Europa.

Sistemas de salud

Los servicios de Medicina Interna en los diferentes pai-
ses europeos tienen una ubicacion hospitalaria y su funci-
onamiento se influye en gran medida por el sistema de
salud del pais. sistema por el que se proveen los servicios.
Los sistemas de salud pueden clasificarse de forma esque-
mdtica en Europa en 3 modelos:

4. Unos son fundamentalmente publicos o estatales: asi
sucede en los paises escandinavos, Inglaterra y paises del
este de Europa. Aunque incluidos en el mismo epigrafe
entre ellos probablemente hay diferencias en cuanto ai modo
como se financian, y también en la oferta y calidad asisten-
cial que ofrecen.

b. Otros son mixtos, es decir coexiste un sistema publico
mds o menos desarrollado con sistemas privados. Es el
modelo vigente en la mayor parte de los paises mediterrd-
neos.

c¢. Otros son fundamentalmente privados. Habitualmen-
te la cobertura se realiza a base de compaififas asegurado-
ras en las que, de forma obligatoria, la poblacién debe es-
tar integrada. Asi se trabaja en Alemania, Bélgica, Francia
y Holanda.

En la encuesta antes comentada a la pregunta de cuales
son los principales problemas con que se encuentra la
Medicina Interna en su pafs, algunos han senalado pro-
blematicas de indole estructural. En algunos de estos pai-
ses los recursos disponibles son insuficientes: asi sucede
con Irlanda (faltan camas de agudos), Inglaterra (faltan
miédicos especialistas). o Suecia (las demandas de urgen-
cia no estan resueltas).

La faita de inversiones es seflalada por algunos paises
como una dificultad para el desarrollo de la Medicina In-
terna. Puede no sorprender que asi suceda en Estonia o
Latvia, pero llama la atencion que esa carencia se sefiale
para paises como Inglaterra o Suecia. Por este estudio he-
mos sabido que los servicios de Medicina Interna de Esto-
nia o Hungria estdn en periodo de reorganizacion y, en
algunas ocasiones, se nos dice que los gestores son poco

competentes, como en el caso de Irlanda.

4. Los puntos fuertes de los servicios de Medicina Interna
en Europa.

En estos paises se es consciente del mejor futuro que
espera para la Medicina Interna. Existen dos tipos de in-
formaciones para apoyar este optimismo. La primera deri-
va de la evolucion progresivamente creciente de la Medi-
cina Interna General en Estados Unidos. Esta especialidad
estd en crecimiento progresivo una vez que las compafiias
aseguradoras que controlan la mayoria de la practica mé-
dica de ese pais estan apoyando la asistencia prestada por
los generalistas. El Profesor H. Kimball, Presidente del
American Board of Internal Medicine ha sefialado algunos
aspectos que confirman esta expansion: hace pocos afos
el 80% de los médicos que habian conseguido el Board de
Medicina Interna continuaban su formacion y realizaban
un segundo Board en una subespecialidad. Esa cifra se ha
reducido en ia actualidad al 40%. De forma paralela un
gran nimero de hospitales en Estados Unidos han desar-
rollado Departamentos de Medicina Interna integrando
especialidades v se ha suprimido el desarrollo de hospita-
les monograficos.

El segundo motivo es que se conocen los puntos fuer-
tes de la Medicina Interna: existe un progresivo envejeci-
miento de la poblacién, y por el conocido fendmeno des-
crito por Fries de “compresion de la morbilidad™. en las
dltimas décadas de la vida de las personas se acumulan las
enfermedades. Asi. el enfermo pluripatologico es frecuen-
te en las sociedades europeas. Este enfermo. ante su pro-
blema de salud. tiene dos posibilidades: visitar una serie
amplia de subespecialistas que aplican alta tecnologia, a
veces duplican estudios e indican multiples tratamientos,
en ocasiones sin valorar las interacciones. o ser atendidos
de forma integral por un internista. La atencion integrada
que realiza el generalista abarata los costos sanitarios. Esta
es sin duda la explicacion del fendmeno antes sefalado
para la medicina en Estados Unidos. y que ha hecho que
las compafifas aseguradoras hayan apostado por la utiliza-
cion preferente de médicos generalistas para la resolucion
de los problemas de salud de !a poblacion.

Otro argumento, no menos importante es la necesidad
de desarrollar una medicina humanizada, integrai. que ati-
enda al enfermo en su conjunto. entendido este como una
unidad bio-psico-social, mds que la atencién especifica de
las enfermedades aisladas que esa persona presenta. El
internista es un profesional bien entrenado para este tipo
de actuaciones. Si a ello se aiade su versatilidad. que hace
que pueda resolver bien las nuevas patologias (como la
asistencia al SIDA) o la atencién a enfermos de subespe-
cialidades que no cuentan con ese especialista en el hos-
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pital. Otro punto fuerte del internista es su buena prepara-
cién para la medicina de urgencias, el ser idéneos para las
guardias hospitalarias o la hospitalizacién a domicilio. Por
todo ello el futuro de la especialidad debe ser brillante.
Somos conscientes de que la informacién sefialada es
s6lo un breve bosquejo de lo que es la realidad de la Medi-
cina Interna europea. Confiamos que organismos interna-
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Se 0 medico decidir ammstw (crzaemu mwme m contexto de anestesia epiduralespinal, esta deve ser efectuada sob uma

ologica, tais como dor na linh:

dovsal deficiéncias sensonais e moloras (dorméncia ou mquui nos membros infenores), perturbagoes intestinass e/ou unnanas devem ser
controlados. Os doentes devem ser instruidos para informarem imediatamente o seu médico assislente caso expenmentem alguns destes

sinais ou sintomas. Em caso de suspefa de sinais ou sintomas de hematoma neurawial, e necesséno proceder urgentemente ao diagnostico

cionales como la Federacién Europea de Medicina Interna
o la UEMS avancen en definir mejor los rasgos de esa
Medicina Interna, que necesita homogeneizarse. En pala-
bras del profesor Follath, presidente de la Sociedad Suiza
de Medicina Interna, lo que en este momento precisa son
adaptaciones puntuales (un remodelado, para afrontar las
dificultades posibles y avanzar en su desarrollo).

& tratamento, inclundo a descompresséo da medula espinal.

* Procedimentos de revasculanzagao coronana percutdnea

A fim de minimezar o risco de hemomagia subsequente a exploragdo vascular durante o tratamento da angina instavel, a banha do acesso
vascular deve permanecer colocada durante 6 a 8 horas apds a admunisiraao de enoxapanna. A proxima dose do medicamento nao deve ser
administrada antes de 6 a 8 horas apés a remogdo da bainha. O local da intervengdo deve ser vigiado para detectar sinais de hemoriagia ou
de formacao de hematoma.

* Testes Inbwuwws

Nas lismo venoso, a enoxapanna no tem influé I 10 tempo de hemormagia e nos
tesles globais de coaqulam ndo modrica a agregagdo plaquetdna nem a fixago do fibnnogenio sobre as plaquetas.

Em doses supenores, podem ocorrer aumentos do aPTT (tempo parcial de lmmoanhma actvado) e ACT (tempo de coagulagao activado)

Os aumentos no aPTT ¢ ACT ndo est , & como tal
paraa actividade da enoxapanna.

* Néo administrar por via intramuscular

* A enoxaparina deve ser usada com precaugdo em situagdes com aumento do potencial hemonagico, tats como’

- afteragdes da hemostase

- antecedentes de Ulcera peptica,

- acidente isquémico recente

- Iipertensdo arterial grave ndo controlada,

- retinopata diabétca,

- neurocirurgia ou Cirurgia oftéimica recentes.

+ Monitonzagdo bioldgica

Onuowmmmmmwammmmummwnasmmasummeu Em caso de ocorméncia, surge
€021 dazpts oico enoxapanna. R contagem das plaquetas antes

tratamento. casa se verifique uma nmm\nw signdficativa do numero de plaquetas
(de 30250 % do valor m-cnl) o itamento com enoxapanna deve ser interrompido imediatamente, sendo instituida uma terapéutica allema-

INTERACCOES MEDICAMENTOSAS E QUTRAS
Antes de se iniciar a lerapéutica com enoxapanna, da-se a doutros que merferem na hemostase,
exceplo quando expressamente indicados.
Eslas associagoes incluem medicamentos tais como

- Acido acetlsaliciiico e outros salicilatos, ant-inflamatonos nao esterdides

- Dextrano 40 e tclopidina

- Glucocorticoides sistémicos

- Tromboliticos & anticoaguiantes

Em caso de indicado para a terapéutica combinada a enoxapanna deve ser usada com precaugo e com monitonzagdo brologica apropna-
da.

* Gravidez

Estudos em animais ndo revelaram qualquer evidéncia de propnedades embnotéxicas ou teralogénicas, sendo a passagem da enoxapanna
através da banera placentana maima nos falos

Em seres humanos, ndo se observou ger da bamera [ Nao hd dados
disponives sobe 0 pamer ¢  terceno imestes.
Por relevante, a utiizagao da panna du  gravidez deve ser imitada aos casos de abso-

Iuta necessdade medica.

A concentragdo de enoxapanna no lere de ralos factantes e murlo baa. Nao se sabe se a enoxapanna é excretada no lede matemo humano.
Embora a absorgdo oral pelo recém-nascido seja improvavel, por precaugdo, ndo e aconsehavel o tratamento com enoxapanna durante o
aletamento.

ral ‘como com . presenca de factores de 0

susceptives de hemorragia, procedimentos nvasivos  certas associagoes medicamentosas (ver Interacgoes mdcummnsas e Oulns) A
ongem da hemorragia deve ser nvestigada, e deve-se institur um tralamento apropnado.

Foram relatados casos de hemorragias graves, incluindo hemorragia retropentoneal e intracraniana. Alguns destes casos foram fatais.

stes.
eventos produzram graus vanados de danos neurologicos, incluindo paraiisia prolongada ou permanente (ver Adverténcias e Precaugoes
Especiars de Utilzagao).

Trombacitopénia
Tem-se observado trombocrlopénia ligewa e transitona durante os pamenros dias de tratamento. Foram relatados casos raros de romboci-
topénia imuno-alergica, com trombose Em alguns casos a trombose foi complicada por mfarte do 0rgdo ou tsquemia dos membros. (ver
Adverténcias e Precaugdes Especiais de Utiizagao).
« Reacgdes locais
Anjecgdo subcutanea de enoxapanna pode ser acompanhada de dor, hematoma e hgewra imtagao local. Raramente, surgem nodulos infla-
matonos no local da inecgao, que nao sdo bolsas quisticas de enoxapanna.
Foram observados casos raros de necrose cutanea no local da injecgdo, quer com a hepanna convencional quer com as hepannas de baxo
peso molecular. Estes efetos sao precedidos do aparecimento de purpura o de placas eemalosas, infitradas e dolorosas, com ou sem
sintomas gerais. Neste caso, & necesséno suspender imediatamente o tratamento.
Podem ocorrer casos raros de reacqoes alergicas cutdneas ou sistémicas, Que levam por vezes  suspensao do tratamento
Foram relatados aumentos assintomncos e reversivers do numero de plaguetas e dos enzmas hepéticos.

* Sintomas

A acidental apo ou subcuténea de doses elevadas de enoxapanna poderd onginar complicagdes
hemorragicas. Em caso de admiistragdo oral, mesmo em grandes doses, é pouco provavel que haja absorgao significativa de enoxaparina.
* Antidotos e tratamento

A enoxapanna pode ser, em grande parte, neutralizada pela injecgao intravenosa lenta de protamina (sulfato ou clondrato). A dose de protam-
na depende da dose de enoxapanna injectada: 1 mg de protamina para neutrakizar a actividade anti-lla produzida por 1 mg de enoxapanna.
Nestas condigdes, e mesmo com doses elevadas de protamina, a actvidade anti-Xa ndo ¢ nunca tolaimente neutralizada (maamo 60%).

‘DATA DA REVISAO DO TEXTO

Junho de 1999

APRESENTAGOES E PREGOS R Geral (70%) R. Especial (85%)
PP Estado Utente Estado Utente:

LOVENOX* 20 mg - 2 senngas 1.0838 7588 3258 918 1628

LOVENOX" 20 mg - 6 senngas 25588 17918 7678 21748 3848

LOVENOX" 40 mg - 2 senngas 19708 1.3798 5918 16758 2968

LOVENOX" 40 mg - 6 senngas 50238 35168 15078 4.2708 7538

LOVENOX" 60 mg - 2 senngas 27258

LOVENOX" 80 mg - 2 senngas 34428

LOVENOX" 100 mg - 2 senngas. 41838
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