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Tabaquismo en Adolescentes de la Ciudad de La Plata

El conocimiento de la epidemiologia y los factores predictivos del habito de fumar en los adolescentes
en nuestro medio permite la implementacion de estrategias mas eficaces de prevencion,
dado que el tabaquismo se define como la principal causa evitable de mortalidad.

Pablo Gulayin, Columnista experto, La Plata, Argentina
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Editorial

La necesaria revalorizacion de las revistas cientificas
argentinas y latinoamericanas

La existencia de publicaciones locales refuerza la necesidad de soberania cientffica, entendiendo por
tal nuestra independencia de criterios para estudiar, investigar y editar lo que consideremos adecuado a
los intereses de la ciencia, el pafs y nuestro pueblo, representados en sus instituciones, empresas y orga-
nismos especializados. Esta autonomfa incluye la capacidad de facilitar la difusién de novedades inter-
nacionales que reflejen los objetivos comunicacionales enunciados.

Es necesario que las publicaciones argentinas expresen la produccién cientifica nacional y latinoameri-
cana para transformarse en los medios de difusién que transmitan, local e internacionalmente, los avan-
ces del pafs y 1a region en sus especialidades respectivas.

Los paises que carecen de medios de comunicacién propios para dar a conocer sus estudios, debates
y acontecimientos dependen de la buena voluntad o de los espacios sobrantes que excepcionalmente
dispensan las publicaciones extranjeras cuando aceptan los trabajos que supieron adaptarse a sus prio-
ridades o gustos, pocas veces coincidentes con los de nuestra parte del mundo.

Las ediciones biomédicas de la Argentina

La generalizada descalificacion de las publicaciones biomédicas argentinas contrasta con la promo-
cén ilimitada de las revistas y editoriales del exterior.

Esta conducta atentatoria de la produccion editorial local es practicada e impulsada por sectores aca-
démicos y cientificos del pafs que desconocen las disposiciones del Estado," que protegen y fomentan la
industria nacional. La orientacion cultural nos afecta y, en ocasiones, contradice abiertamente los postu-
lados que justifican sus existencias.”

Las evaluaciones para posiciones becarias, docentes y, en general, aspirantes a reconocimientos aca-
démicos y curriculares llevadas a cabo porinstituciones gubernamentales, educativas o de investigacion,
pliblicas y privadas, adjudican puntajes elevados a la edicion de documentos en publicaciones de los
EE.UU. o Europa (preferencia que no estd escrita pero sfimpuesta por tratarse de una causa implicita).

La discriminacion hacia las publicaciones cientificas nacionales promueve que los autores argentinos
se desvivan por editar en revistas extranjeras, cuyas citas en los curriculum vitae serén tan imprescindi-
bles que, cuando falten, los rechazardn o desvalorizarén por inconsistentes.

Los argumentos que fomentan la edicién de trabajos en el exterior atentan contra las ediciones locales,
generando diversos perjuicios, entre los que se destacan:

* retraso de la visibilidad cientifica del pais por carecer de la cantidad apropiada de medios de comu-
nicacién cientificos que lo representen,

* pérdidas de fuentes de trabajo vinculadas a los innumerables procesos intelectuales, editoriales e
industriales que abarcan las publicaciones,

* deterioro de las obras producidas por las instituciones, empresas y profesionales relacionados con
las ediciones cientfficas,

* distraccin de los autores que deben abocarse a gestiones desgastantes, la mayorfa de las veces in-
fructuosas, para publicar en el exterior,

*biisquedas de patrocinios econémicos por parte de los autores (la mayorfa de las veces determi-
nantes del tema o rumbo del estudio) para solventar los pagos de sus trabajos en revistas especializadas
europeas o norteamericanas,

*subordinacién de la capacidad nacional a los veredictos de editoriales, instituciones y revisores ex-
tranjeros, en ocasiones prejuiciosos o ajenos a las problemdticas médicas y sanitarias que nos aquejan,

* hurtos parciales o totales de informacion inédita,

* copias de los temas de estudio.

Sistemas imperantes para calificar revistas cientificas

El heterogéneo campo académico de nuestro pafs y de buena parte del mundo ha delegado en una
organizacion privada del Reino Unido la potestad de juzgar la calidad de los medios de comunicacion
especializados, sean cientificos duros o sociales. EI célebre factor de impacto, actualmente implementa-
do por Thomson Reuters para producir su Science Citation Index (SCl), contabiliza las citas obtenidas por
los articulos de una revista durante un afio y las promedia con la cantidad que publicé en igual lapso.

Esta limitada valoracion determina la suerte académica de la mayoria de las investigaciones ejecu-
tadas en los paises periféricos donde los recursos del Estado, surgidos de las recaudaciones impositi-
vas suministradas por la poblacin, financian la mayoria de los estudios que ambicionan migrar hacia
otras latitudes.

La cantidad de cuestionamientos que acumula este mecanismo de evaluacion permite concluir que el
sistena de medicin perjudica a las revistas con poca audiencia por la alta especializacin de sus destina-
tarios, discrimina a las no publicadas totalmente en inglés o sélo en los idiomas locales donde se editan,
restringe a las pertenecientes a los paises periféricos, ignora a las que no han sido incluidas en SCly otros.

En los ambientes cientificistas y emuladores de las ciencias supuestamente avanzadas, las revistas
que carecen de factor de impacto son arrojadas al basurero de la calificacion; las pocas que alcanzan el
famoso indice obtienen, por lo general, un valor tan reducido que ratificaré el argumento que resalta la
“incapacidad innata” de las revistas periféricas en comparacién con los también “méritos innatos” de las
revistas editadas en los paises centrales.

Sin embargo, la distribucion fisica de las versiones impresas de estas revistas, incorrectamente consi-
deradas internacionales, se limita a un grupo de lectores generalmente radicado en la zona de influen-
(ia geogréfica o lingtifstica de la publicacion. La sola condicién de indexada no garantiza la repercusion
ni la calidad de una revista, porque la exigencia pierde de vista el alcance de las bases de datos que la
dlasifican, sus niveles de especializacion, idiomas de edicién, volumen de informacion que procesan,
criterios de ordenamiento de la documentacidn, facilidad de acceso, lenguajes de consulta, destinata-
rios, etcétera.

Vale aclarar que el creciente uso de internet permite el incremento iqualitario de la consulta a las edi-
ciones virtuales, cualquiera sea su pais de origen, dependiendo la mayor o menor lectura de sus paginas
a factores complementarios a los sitios donde se ubican y del lenguaje o procedimientos que se utiliza-
fon para su insercién en la web.

Los contados editores de la Argentina incluidos en SCI sufren las consecuencias de las bajas calificacio-
nes que obtuvieron sus revistas respecto de las publicadas en los paises centrales. Aquellas que, pese a
su calidad, no lo estdn, serdn ignoradas por una seleccion automdtica que contabiliza referencias hiblio-
gréficas Gnicamente capturadas en revistas con factor de impacto. Por lo tanto, Thomson Reuters y los
evaluadores que adhieren a sus criterios ignorardn los autores cuyos articulos son citados en publicacio-
nes periddicas excluidas de la ndmina con impacto.

(Grave ausencia ésta para quienes publican en revistas respetuosas editadas por las universidades, las
asociaciones profesionales, las instituciones asistenciales, los centros de investigacion o las empresas
editoriales de nuestro pais.

Esta descalificacion, rayana con la discriminacidn, se impuso a tal extremo que gand la conciencia de
los autores compatriotas quienes, a modo de triste ejemplo, si deben optar por la cita de uno de dos ar-
ticulos de contenido y calidad semejantes, dejardn de lado la fuente argentina o latinoamericana para
destacar la publicada en inglés por la revista extrarregional. Por esta misma razon observamos as esca-
sas referencias bibliograficas a revistas en espafiol o portugueés.

En consecuencia, el menosprecio a las revistas cientificas propias determina que algunos autores las
oculten para no desmerecer su curriculum.

La evaluacién actual de revistas cientificas

La postergacion del sector editorial biomédico y cientifico en general puede constatarse en la lista del
Ncleo Bdsico de Revistas Cientificas Argentinas (NB), cuya conformacién depende del comité llamado
asesor del CAICyT-CONICET, sobre la base de pardmetros que validaran el “conjunto de las publicaciones
cientificas y tecnoldgicas editadas en el pais que poseen mayor calidad editorial y de contenidos, que
cuentan con mecanismos de evaluacion acorde con criterios internacionales, con una amplia circulacion
y con el reconocimiento de la comunidad cientifica de su drea”

Las 138 publicaciones que integran el NB obtienen beneficios econémicos, técnicos y administrati-
vos concedidos por el Estado nacional. Si bien el NB en los tltimos afios incrementd el nimero de re-
vistas hiomédicas sobre un subtotal de 24 clasificadas en el segmento Ciencias Bioldgicas y de la Salud,
1as 17 de salud demuestran el pobre impulso dado al sector por el comité del NB, cuyas decisiones son
adoptadas por personas andnimas que seguramente mantienen variados conflictos de interés con las
revistas juzgadas.’

Esta situacion circunstancial requiere la pronta implementacion de sistemas evaluativos que contem-
plen la necesidad de los cientificos y técnicos argentinos de contar con medios de comunicacion biomé-
dicos propios. Con tal fin, las revistas vigentes de la Argentina, clasificadas como minimo por dos bases
de datos referenciales de la region,’ deberian aceptarse como integrantes del NB, asi como también
promover en la comunidad cientifica local la existencia de las revistas iberoamericanas que también
cumplen tal requisito.

Como es preciso transformar las exclusiones en designaciones, la promocidn y la calificacion técnica
de las revistas cientificas deben contar con la colaboracion de las asociaciones profesionales y los edi-
tores cientificos.

Las revistas incorporadas al NB recibirdn inmediata asistencia para su alojamiento en la base Scielo.
Aumentardn la calificacion de las revistas —dentro de los limites que se establezcan— las inclusiones de
éstas en las bases de datos extrarregionales que califiquen como trascendentales dentro de las dreas es-
pecializadas que les correspondan.

1 El Centro Argentino de Informacion Cientifica y Tecnoldgica (CAICyT), dependiente del Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET) de la Republica Argentina, reconoce entre sus funciones ‘mas
relevantes dar apoyo a la edicion de revistas cientificas, a su difusion y a su renovacidn tecnoldgica” El CAICYT también precisa que “la edicion de revistas cientificas en Iberoamérica es un medio para dar a conocer los resul-

tados alcanzados por la investigacion que se desarrolla en los paises de la region”.

2 El Observador, aio 5,N° 9, CAICyT-CONICET, Buenos Aires, noviembre 2010. El boletin virtual del CAICyT contiene una sola publicidad que promociona una empresa editorial multinacional que, a escala mundial, monopoliza
la informacion cientifica con la produccion de 2 000 colecciones especializadas. El aviso se ubica en la contratapa. www.caicytgov.ar/files/elobservador/num09.pdf (consulta efectuada el 13 de agosto 2011)

3 www.caicytgovar/index.php?option=com_content&view=article&id=32&Itemid=119&lang=es (consulta efectuada el 11 de agosto 2011).

4 La pagina Listado de Miembros del Comité Asesor del Niicleo Bdsico de Revistas Cientificas editada en el sitio del CAICyT-CONICET se observa sin registros, vacia.
www.conicet.gov.ar/web/conicet.acercade.evaluacion/lista-comite_asesor_revistas_cientificas. (consulta efectuada el 11 de agosto 2011).

5 Catdlogo Latindex, LILACS, Renics, Scielo, SIIC Data Bases.
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Arbitros evaluadores especificos

Los articulos publicados en fuentes del pais serdn juzgados por consejos de especialistas que los valo-
rizardn sequn sus cualidades, con independencia de las formulas editoriales imperantes, que desatien-
den las particularidades de los documentos, poniendo el énfasis en los medios que los dieron a conocer.

Se habrd alcanzado el éxito del programa de inclusion sintetizado en las lineas anteriores cuando se
haya integrado a Scielo la mayor cantidad posible de revistas cientificas argentinas, producto de la for-
macién que se impartira desde los organismos correspondientes del Estado y los programas de trabajo
que se propone encarar la AAEB.

Difusidn de las publicaciones biomédicas argentinas

La recuperaci6n cualitativa de los técnicos y cientificos argentinos debe acompafarse con la expansion
y el perfeccionamiento de los medios especializados. Al lograrse el objetivo, los trabajos encontrarén su
lugar en pdginas que, al fin de cuentas, impulsaran a las asociaciones profesionales, las casas de estudio
0 los centros de investigacion que los representan.

Las ciencias de la Argentina serdn visibles en la medida que nos reconozcamos capaces de gestarla y
exponerla a los ojos propios y del mundo. En la recuperacion de las revistas especializadas, el perfeccio-
namiento editorial de sus contenidos serd un factor primordial, aunque no el determinante.

Las grandes editoriales del hemisferio norte, también productoras de bases de datos, impusieron que
la credibilidad de un estudio depende de haber sido publicado en sus revistas con alcances proporciona-
les al volumen de dinero que perciben de los mismos autores o en concepto de subsidios, créditos, patro-
cinios privados, respaldo de las casas matrices de la industria de la salud y otros.

Como editores de la Argentina aspiramos a ser los portavoces de nuestros compatriotas. El resurgi-
miento de las revistas cientificas serd una realidad cuando las instituciones, los organismos de Estado y
las empresas de la Argentina, el Mercosur y la Unasur hagan causa comin con los postulados enuncia-
dos en las lineas anteriores.

El castellano y el portugués cientifico

Aunque resulte paraddjico, la publicacion de textos cientificos en castellano, en primer Iu-
qar, y en portugués, lo antes posible, significa un desafio para autores y editores de América Latina.
Ala fatidica consigna“publicacién o muerte’, las jerarqufas dela ciencia argentina hoy le suman la condi-
ci6n de“publicacion en inglés o muerte”. Este requisito cultural —circunstancialmente alimentado por in-
tereses hasta pocos afios atrds predominantes— desestima la capacidad de los paises periféricos y alienta
la creencia en la escasa repercusion que obtienen las producciones cientificas propias si quedan circuns-
criptas a las fronteras lingiifsticas de Iberoamérica. Esta falsa creencia desestima los datos recientes del
crecimiento de la cultura regional en todas sus facetas, entre las cuales destacamos el avance del cas-
tellano como uno de los idiomas mds hablados del planeta.® La demostracion de esta realidad afecta la
“adopcion destituyente” del inglés como catapulta a la trascendencia universal.

Esta inducida obnubilacién impide identificamos con los préjimos-préximos, incluyendo en ellos los
profesionales de habla portuguesa. Buena parte de los ambientes cientificos latinoamericanos descuida
laactualizacion en los idiomas internos pese a la creciente cantidad de ediciones cientificas que se produ-
cen en laregion. Al contar ambas lenguas superarfamos los 500 millones de personas, residentes en las
tres Américas, Europa y el resto del mundo. Por o tanto, el encuentro cientifico y cultural debe expresarse
en la inclusion de articulos bilingiies en las publicaciones especializadas, juntamente con sus versiones
amplias o breves en inglés. Al mancomunar castellano y portugués multiplicarfamos autores y lectores
de las publicaciones regionales.

Laintegracion es posible més alld de las transacciones comerciales predominantes. El encuentro de las
ciencias debe manifestarse en la confluencia de sus protagonistas; las aparentes dificultades del sendero
atransitar se veran facilitadas porlos idiomas que nos enlazan en la consecucién del objetivo a compartir.

Medidas para impulsar la produccion cientifica

AAEB propone la pronta ejecucion de medidas que fomenten la produccion y calidad de las publica-
ciones cientificas argentinas. £l trabajo editorial comprende un sinntimero de tareas. La publicacion con-
tinua de publicaciones cientificas calificadas abarca un conjunto de procesos, entre los que se destacan:
lasimpresiones técnicas tangibles y virtuales; entregas a los lectores; contacto con patrocinadores o bus-
queda de recursos; atencidn de los autores; seleccién, convocatoria y sequimiento de los revisores; con-
trol de traducciones; supervisin de textos en castellano, portugués e inglés; organizacién de los consejos
editoriales; administracion de ingresos y egresos, etcétera.

En nombre de los causas anteriormente expuestas, resumimos a continuacion los respaldos priorita-
rios que facilitarfan la tarea cientffica editorial:

* Publicidad oficial

Los diversos organismos del Estado difunden sus actos de gobierno a través de los medios masivos de
comunicacion radiales, televisivos o escritos, de naturaleza tangible o virtual. Sin embargo, los medios
cientificos especializados son excluidos en la difusion de estos comunicados, desconociéndose de esta
manera no s6lo sus presencias certeras en el mundo profesional sino también la posibilidad de emitir
mensajes Uinicamente dirigidos a los responsables de la salud. La AAEB considera que las decenas de re-
vistas biomédicas del pais representan el canal apropiado para transmitir informacion especifica de los
profesionales de la salud. En consecuencia, solicitamos ser incluidos en las pautas publicitarias de los or-

ganismos de gobierno de la Nacién, provinciales o municipales, casas de altos estudios y centros de in-
vestigacion dependientes del Estado, afines al quehacer cientifico biomédico.

*Tarifas reducidas para la distribucion

Las versiones impresas de las revistas biomédicas argentinas con mayor aceptacion se distribuyen a
un acotado ndmero de lectores como consecuencia de los elevados precios del correo, pablico y privado.
En la actualidad, las onerosas tarifas reducidas del correo piblico pueden significar, sequn la tirada por
ndmero, entre el 30% y el 50% de los costos de una publicacion. Precisamos que el Correo Argentino
establezca mecanismos de intercambio o tarifas preferenciales para la distribucion masiva de las publi-
caciones integrantes de la AAEB.

* Exenciones impositivas

Corresponde que las compras de insumos utilizados por las publicaciones cientificas argentinas sean des-
gravadas, asf como también las donaciones, los avisos publicitarios u otros procedimientos de colaboracion
que impliquen respaldos materiales de instituciones y empresas publicas o privadas a las revistas cientificas.

* Subvenciones para traducciones

Este respaldo permitird incluir, en bases de datos extranjeras, los trabajos argentinos editados en revis-
tas locales, asf como facilitar sus lecturas en paises de otras lenguas.

Proponemos que nuestra iniciativa sea comprendida por los programas de facilidades econémicas a
la produccion cientifica, educativa e industrial, para obtener el respaldo econdmico necesario para la tra-
duccién de obras de autores argentinos cuyas temdticas expresen las prioridades cientificas nacionales.

Fl Estado argentino debe apoyar la traduccidn de obras de autores argentinos para facilitar sus edicio-
nes en lenguas extranjeras que difundan nuestras ciencias en el exterior.

Unejemplo de o requerido lo representa el programa Sur, cuyas acciones permitieron subsidiar en tres
afios la traduccion de 290 obras literarias a mds de 32 idiomas.

* Subsidios para Acceso Abierto (Open Access)

Compartimos la intencién de difundir libremente el conocimiento cientifico de nuestro pais y América
Latina. Para lograr este objetivo es imprescindible garantizar que las ediciones argentinas logren los re-
CUrsos necesarios, sea por la via de subsidios oficiales a su produccion intelectual y grafica o recibiendo
sin cargo las prestaciones de las empresas privadas proveedoras de telefonfa, Internet, software, hard-
ware y servicios publicos diversos que influyen directa o indirectamente en el valor de las publicaciones.
Los editores biomédicos ofrecemos nuestra colaboracion desinteresada para fundamentar la importan-
cia del acceso abierto en los dmbitos privados o publicos que se consideren necesarios, evitando que los
costos recaigan en los autores y stos, a su vez, los deriven a sus dmbitos de pertenencia laboral o los
soliciten a las instituciones o empresas de su mayor confianza.

* Adquisicion de recursos

Solicitamos desgravaciones impositivas para los insumos utilizados en los procesos de edicidn cienti-
fica, sean virtuales o tangibles. Las impresiones en soporte papel absorben aproximadamente la mitad
de los costos totales de produccién. Las adquisiciones de software y hardware para la produccion serdn
facilitadas por el Estado a las instituciones y empresas argentinas que elaboren ediciones cientfficas cla-
sificadas por las bases de datos mencionadas o cumplan con los requisitos de idoneidad exigidos por los
programas de perfeccionamiento editorial impartidos por los organismos pertinentes.

* Estudios de pregrado y posgrado

Las particularidades de las ediciones cientificas sometidas a un sinntimero de controles deben refle-
jarse en materias especificas de las carreras afines a la edicion hoy solamente orientadas hacia la produc-
cén, distribucién y comercializacion de libros.

El pregrado en las carreras de las ciencias de la salud debe abordar las normas que reglamentan la re-
daccion de documentos cientificos en los diversos estilos posibles.

En una instancia especializada, la creacion del posgrado de edicion cientifica permitird la capacitacion
de quienes deseen perfeccionarse en el conocimiento preciso de los procesos que comprende la publica-
cion de textos cientificos biomédicos.

* Eventos editoriales

La actividad editorial cientifica se actualiza en forma permanente como consecuencia de los avances
técnicos y de las nuevas propuestas que aseguraran la calidad de las publicaciones.

Es preciso que la AAEB obtenga del Estado el apoyo necesario para la realizacion local de eventos que
promocionen la produccion cientifica editorial argentina y latinoamericana. La capacidad intelectual que
caracteriza nuestro pafs merece perfeccionarse en foros internacionales que habrdn de contribuir a la re-
cuperacion de a Argentina como pafs de vanguardia en la produccion editorial iberoamericana.

La concurrencia a eventos especificos celebrados en el extranjero incluird los representantes de AAEB
que se sumaran a los funcionarios nombrados por los organismos de Estado afines a la produccion cien-
tifica editorial.

* Bancos de datos

La inclusion de las revistas en las bases de datos locales y regionales antes citadas implicard que las
universidades nacionales, las asociaciones profesionales y los organismos correspondientes de Estado
ofrezcan su aval académico, respaldo logistico y técnico para que sean aceptadas en otras bases extran-
jeras prestigiosas.

Rafael Bernal Castro
Presidente
Asociacion Argentina de Editores Biomédicos (AAEB)*

Noviembre de 2012

* La revista Epidemiologia y Salud integra la AAEB.

6 El castellano se transformo en la cuarta lengua después del chino, el inglés y el conjunto de lenguas derivadas del hindu. Pimienta D, Lamey B,“Lengua espariola y culturas hispanicas en internet. Com-
paracion con el inglés y el francés’, Fundacion Redes y Desarrollo, Il Congreso de Internacional de la Lengua Espariola, Valladolid, octubre de 2001.
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Resumen

Introduccion: El tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular y es considerada la principal causa de
muerte prevenible. Objetivos: Determinar la prevalencia y edad de inicio (El) del tabaquismo, los predictores de tabaquismo,
el grado de dependencia (GD) y la motivacion para dejar de fumar (MDF). Material y métodos: En septiembre de 2010 se
incorporaron 2 003 alumnos de dos colegios secundarios de La Plata, edad 12 a 18 afios. Se utilizd una encuesta anénima,
estructurada y autoadministrada con las pruebas de Fagerstrom y de Richmond. Se realizé un andlisis descriptivo de las varia-
bles estudiadas, utilizando las pruebas de chi al cuadrado, t de Student y diferencia de proporciones. Resultados: Prevalencia
de tabaquismo: 8%, con una variacion del 1% (12 afos) al 29% (18 afnos). Mujeres: 9.78%, hombres: 5.93%; p < 0.01. El: 13.8
+ 1.7 afos. El GD resulté: bajo 84.5%; mediano 10.3%; alto 5.2%. La MDF result6 baja 81.3%, mediana 12.3%y alta 6.4%. Predic-
tores (fumadores frente a no fumadores): mujer (57.42% vs. 48.38%, p < 0.01), edad promedio (15.67 vs. 14.23 afos, p < 0.01),
vive con fumadores (64.52% vs. 48.77%, p<0.01), madre fumadora (55.46 vs. 48.91%, p < 0.01), amigos fumadores (99.35% vs.
74.49%, p < 0.01). Conclusiones: La prevalencia de tabaquismo fue del 8%, mayor en las mujeres. La El fue de 13.8 + 1.7 aiios. El
GD fue principalmente bajo; en los hombres predominé la alta dependencia. La MDF fue predominantemente baja. Predicto-
res para tabaquismo: sexo femenino, edad, convivencia con un fumador, madre y amigos fumadores.

Acceda a este articulo en
siicsalud

(6digo Respuesta Répida
(Quick Response Code, QR)

Bibliografia completa,

especialidades médicas|

relacionadas,
produccion bibliografica y referencias
profesionales de los autores,
autoevaluacién.

Abstract

Introduction: Smoking is a major cardiovascular risk factor and is considered the leading cause of preventable death. Objectives:
To determine: prevalence and age of onset (AO) of smoking, predictors of smoking, smoking dependence (SD), motivation to quit
smoking (MQS). Material and methods: 2 003 students from two high schools in La Plata (ages between 12-18 years) were included
in September of 2010. An anonymous survey, with Fagerstrém and Richmond tests, was used. We performed a descriptive analysis
of the variables studied, using tests chi, t of Student and contrast ratios. Results: Prevalence of smoking: 8%, ranging from 1% (12
years) to 29% (18 years). Women: 9.78%, men: 5.93%, p < 0.01. AO: 13.8 + 1.7 years. The SD was: 84.5% low, 10.3% medium and 5.2%
high. The MQS was 81.3% low, 12.3% medium and 6.4% high. Smoking predictors (smokers vs. non-smokers): female (57.42% vs.
48.38%, p < 0.01), mean age (15.67 vs. 14.23 p < 0.01), living with smokers (64.52% vs. 48.77%, p < 0.01), maternal smoking (55.46
vs. 48.91% p < 0.01), smoking friends (99.35% vs. 74.49%, p < 0.01). Conclusions: The prevalence of smoking was 8%, being higher
in women. The AO was 13.8 + 1.7 years. The SD was mostly low, high dependency predominate among men. The MQS was predomi-
nantly low. Predictors for smoking: female, age, living with a smoker, maternal smoking and friends.

Introduccién

El tabaquismo es considerado la
principal causa de muerte prematu-
ra evitable en el mundo. La epidemia
de tabaquismo provoca la muerte
anualmente de 5.4 millones de per-
sonas con cancer de pulmén, car-
diopatias y otras enfermedades. Se
calcula que para el afo 2030, dicha
cifra superara los 8 millones. El 80%
de las muertes prematuras por esta
adiccion sucederd en palfses en vias
de desarrollo.! En estos, la prevalen-
Cia se encuentra en aumento, espe-
cialmente entre los jévenes y las mu-
jeres?

Cada afio mueren 40 000 argenti-
nos debido a enfermedades directa-
mente relacionadas con el consumo
de tabaco? En el estudio CARMELA

se observd que Santiago de Chile y
Buenos Aires son las ciudades con
mayor prevalencia de tabaquismo en
América Latina: 454% y 38.6%, res-
pectivamente.*

Un grupo especialmente vulnera-
ble ante esta adiccion son los adoles-
centes. Existen informes que descri-
ben una prevalencia del 20% al 35%
de fumadores en este grupo, segun
la edad. En nuestro palis, la prevalen-
cia de consumo de tabaco entre ado-
lescentes pareciera ser mayor que en
otras regiones.*®

En Argentina, recientes encuestas
realizadas en poblaciones de adoles-
centes arrojan como resultado que
el 70% de ellos estan expuestos al
humo de tabaco ambiental. Este he-
cho podrfa resultar en un dafo para

su salud, lo que representa el sustra-
to biopsicosocial de la dependencia
al tabaco. Asimismo, se ha vinculado
el inicio del tabaquismo adolescente
con mayor edad, tabaquismo en la
familia (especialmente los padres) y
en los amigos.”'"" El 90% de los adul-
tos fumadores se inicié en el habito
antes de los 19 afos y el 71% fue un
fumador diario antes de los 18 afos.'
En los datos publicados acerca de
la dependencia del tabaquismo ado-
lescente, medido por la prueba de Fa-
gerstrom, se observé baja dependen-
cia a la nicotina en esta poblacion, la
cual aumenta con la edad.'®® Respec-
to a la alta motivacion para dejar de
fumar en los adolescentes, se han ve-
rificado datos discordantes, con una
variacion entre el 22%'"y el 93%."

BUENOS AIRES SALUD | |

)
)

A




NEIES

igina

1S
o
)
S
3
3]
\—
wd
S
<

ISSN 2250-7663 - Epidemiologia y salud 1(3):7-11, marzo 2013

8

BUENOS AIRES SALUD

Objetivos

Sobre la base de los datos ante-
riormente expuestos, el grupo de
trabajo ALIT (Adolescentes Libres
de Tabaco) se propuso determinar,
en primera instancia, la prevalencia
del habito tabaquico en los jovenes
adolescentes que cursan el colegio
secundario. Como objetivos secun-
darios se propusieron: conocer las di-
ferencias del tabaquismo por sexo y
edad, los predictores independientes
de tabaquismo, el grado de depen-
dencia a la nicotina y la motivacién
para dejar de fumar.

Material y métodos

Se incorporaron estudiantes del ni-
vel secundario de dos colegios publi-
cos de la ciudad de La Plata depen-
dientes de la Universidad Nacional
de La Plata (UNLP): el colegio Liceo
Victor Mercante y el colegio Nacional
Rafael Herndndez. Se contd con la
colaboracién de los respectivos De-
partamentos de Biologia de ambas
instituciones.

Para la recoleccion de los datos se
utilizd una encuesta andénima y es-
tructurada que fue entregada por los
profesores de biologia, que fue com-
pletada y retirada en el momento. La
encuesta se realizd durante septiem-
bre de 2010.

El cuestionario contaba con un to-
tal de 23 preguntas, dividido en una
primera parte para ser respondida
tanto por fumadores como por no
fumadores, y una segunda seccion
destinada exclusivamente a fuma-
dores. En esta Ultima se encontraban
incorporadas las pruebas de Fagers-
trom (Tabla 1), destinada a medir el
grado de dependencia a la nicotina,
y la de Richmond (Tabla 2), utilizada
para evaluar la motivacion para dejar
de fumar. Se consulté la formulacion
de las preguntas de todo el cuestio-
nario con docentes de ambos cole-
gios y se adapto el lenguaje para su
mejor interpretacion por parte de los
estudiantes.

A partir de las respuestas sobre el
consumo de tabaco, se clasifico el ta-
baquismo adolescente en no fuma-
dores, fumadores experimentales, ex
fumadores, fumadores ocasionales y
fumadores habituales.

De acuerdo con la prueba de Fa-
gerstrom, se clasifico a los fumado-
res en bajo nivel de dependencia a la
nicotina (de 0 a 3 puntos), mediana
dependencia (4 y 5 puntos) y alto ni-
vel de dependencia a la nicotina (6 o
mas puntos). Segun la prueba de Ri-
chmond, se determind la motivacion
para dejar de fumar entre los adoles-

BA

Tabla 1. Prueba de Fagerstrom.

. 5 minutos 3 puntos
¢{Cuénto tiempo pasa entre el momento =
en que te despiertas y el to en Entre 6 y 30 minutos 2 puntos
que enciendes el primer cigarrillo del Entre 31 minutos y una hora 1 punto
dia? A
Una hora o mas 0 puntos
¢Cual es el cigarrillo al que te costaria El primero del dia 1 punto
mas renunciar? Cualquier otro 0 puntos
¢Encuentras dificil no fumar en lugares Si 1 punto
en los que esta prohibido? No 0 puntos
Menos de 10 0 puntos
¢Cuantos cigarrillos fumas en promedio Entre 11y 20 1 punto
por dia? Entre 21y 30 2 puntos
Mas de 30 3 puntos
¢El tiempo que pasa entre cigarrillo y Si 0 puntos
cigarrillo es mas corto a la maii que
en el resto del dia? No 1 punto
. Si 0 puntos
¢{Fumas cuando estas enfermo?
No 1 punto
Tabla 2. Prueba de Richmond.
iTe gustaria dejar de fumar si pudieras No 0
hacerlo facilmente? Si 1
No 0
Algo 1
¢Cuanto interés tienes en dejarlo?
Bastante 2
Mucho 3
Definitivamente NO 0
¢Intentaras dejar de fumar en las Quizés 1
proximas 2 semanas? Si 2
Definitivamente SI 3
Definitivamente NO 0
¢Cabe la posibilidad que seas un NO Quizés 1
fumador en los préximos 6 meses? Si 2
Definitivamente SI 3

centes tabaquistas de acuerdo con
la siguiente clasificacion: baja moti-
vacion para dejar de fumar (menor o
igual a 4 puntos), motivacién media
(5'y 6 puntos) y alta motivacién (7 o
mas puntos).

En total se incorporaron 2 003
alumnos de los dos colegios. Los es-
tudiantes tenian entre 12 y 18 afos
de edad (promedio 1434 + 161
anos). El 54% (1 079) fueron varones
y el 45% (910) mujeres.

Se realizd un andlisis explorato-
rio de los datos con el objeto de en-
contrar el perfil de los grupos por
medio de medidas estadisticas des-
criptivas. Se utilizaron las pruebas
de la t de Student, de chi al cua-
drado vy diferencia de proporcio-
nes para analizar las diferentes va-
riables, segun se tratara de variables
continuas, categoricas o valores por-
centuales. Para el andlisis estadistico
se contd con la participacion y cola-
boracién del Centro Superior para el
Procesamiento de Informacién de la
UNLP (CeSPI).

. Nunca probé el cigarrillo

. No fumo pero lo probé
. Fumaba pero dejé

. Fumo pero no diariamente
. Fumo todo los dias

Figura 1. Prevalencia de tabaquismo.

Resultados
Poblacién general

Al interrogar sobre el consumo de
tabaco se encontré una prevalencia
del 8% de tabaquismo en la pobla-



Gulayin Py col. - Tabaquismo en adolescentes

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
Padre

Madre Hermanos Otros

35%

30%

25%

20%

15%
10%

5% 2% 2%

o
0% 7 8 9 10 11

12 13 14 15 16 17

Figura 2. Personas que fuman en la casa.

cion estudiada. El 67% nunca probd
el cigarrillo, el 22% respondié no fu-
mar pero haber probado el cigarrillo,
el 3% refirid haber dejado de fumar,
el 4% fuma pero no diariamente y
otro 4% fuma diariamente (Figura 1).

En lo que concierne al tabaquismo
en el hogary los amigos, el 49% (989)
de los estudiantes afirmé convivir
con uno o mas fumadores; la distri-
bucién de acuerdo con quién fuma
en el hogar se describe en la Figura 2.
Respecto a la opinién sobre el ciga-
rrillo en el hogar, un 57% refirié que
le desaconsejan fumar, mientras que
un 35% respondié que no le dicen
nada acerca de fumar. En el total de
la poblacion, un 76% afirmé tener un
amigo fumador.

Un 41% (813) de los alumnos en-
cuestados respondié no conocer los
efectos nocivos del cigarrillo sobre el
corazon.

Conrespecto a la posicién de los no
fumadores frente al tabaco, un 75%
refirid no querer probar el cigarrillo,
un 5% pensoé en comenzar a fumary
un 3% en volver a fumar (el 17% res-
tante no respondio).

Fumadores

La edad promedio de inicio al habi-
to tabaquico fue de 13.8 £ 1.7 afos. El
51% comenzd entre los 13y 14 afios,
mientras que el 72% lo hizo entre los
13y los 15 afios (Figura 3).

La edad promedio de los alumnos
fumadores fue de 15.67 + 1.26 anos.
La prevalencia segun la edad fue del
1% a los 12 afos, del 1% a los 13 afos,
del 5% a los 14 afnos, del 10% a los 15
anos, del 16% a los 16 anos, del 19%
alos 17 afos y del 29% a los 18 afios
(Figura 4).

De acuerdo con la cantidad de ci-
garrillos diarios consumidos por los
fumadores, los porcentajes fueron
los siguientes: menos de 10 cigarri-
llos, 73%; entre 11y 20, 20%; entre 21
y 30, 1% y mas de 30, 7% (Figura 5).

En lo que se refiere a la intencion
de dejar de fumar, el 34% de los fu-
madores sefiald que no le gustarfa,

Figura 3. Edad de inicio al hdbito tabaquico.

29%

30%

25%

20%

15%

12 13 14

15

Figura 4. Prevalencia de tabaquismo segun la edad.
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[ Entre 11y 20
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B Atta

Figura 5. Cantidad de cigarrillos consu-
midos por dia.

34% que le gustaria algo, 19%, bas-
tante y 13%, mucho. El 79% de los
adolescentes fumadores cree que
puede dejar de fumar, frente al 21%
que cree no poder hacerlo. El 58% de
los fumadores intentd dejar el habito
tabaquico. Sélo el 18% ve al médico
como alguien que puede ayudarlo a
dejar de fumar. El 46% respondio que
en su hogar no saben que fuma.

En cuanto a la dependencia a la
nicotina, evaluada por la prueba
de Fagerstrédm (Tablal), se observd
un 85% de niveles bajos para dicha
prueba (Figura 6). Asimismo, por me-
dio de la prueba de Richmond (Tabla
2), se encontro que el 81% de los fu-
madores tiene baja motivaciéon para
dejar de fumar (Figura 7).

Figura 6: Dependencia a la nicotina.

Fumadores frente a no fumadores

Se realizd un andlisis comparativo,
entre el grupo de adolescentes fu-
madores y los no fumadores, de las
variables descritas en la bibliografia y
de las seleccionadas por nuestro gru-
po de trabajo como potenciales pre-
dictores para iniciar el consumo de
tabaco (Tabla 3). Se encontré una di-
ferencia significativa en las variables
sexo, edad, convivencia con fuma-
dor, madre fumadora y amigos fuma-
dores.

Tabaquismo seguin género

En la poblacion femenina, la pre-
valencia general de adolescentes
tabaquistas fue del 9.78%, mientras
que en los varones fue del 5.93%
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(p = 0.00). La prevalencia segun la  Tabla 3. Predictores para iniciar el consumo de tabaco.

edad fue ascendente en ambos gru- | Fumadores | NoFumadores | P

les

g pos, con una variacion entre el 2.6% a Mujeres 57.42% 44, % 0.00

B los 12 afios y el 36.36% a los 18 aN0S | Edad Promedio 15.67 afios 14.23 afios 0.00

= en las mujeres (M), y entre el 0% a los Vive con fumadores 64.52% 48.77% 0.00

o 12 afios y el 23.5% a [0s 18 afos €N "y gre Fumadora 55.46% 48.91% 0.00

8 lOE varones (V) (Figura 8). Amigos Fumadores 99.35% 74.49% 0.00

~ a edad promedio de los fumado-

3 res entre ambos grupos fue seme- ) o )

S jante: 144 + 127 afios en las muje- Tabla 4. Predictores para el inicio al tabaquismo por sexo.

E resy 15.73 + 1.21 afos en los varones n=1H079 n=|\g10 p
(p = 062). SI existié una diferencia gy 4 romedio 15.73 15.63 0.62
en la edad de inicio al habito, la_cual Edad promedio de inicio 13.33 14.14 0.00
fue levemente mayor en las mujeres -
(14.14 + 16 afios) que en los hombres Vive con fumadores 64.06% 66.29% 0.90
(133 + 2.1 af0s) (p = 0.00). Madre fumadora 39.06% 46.07% 0.48

Al comparar los predictores evalua- | Padre fumador 37.5% 32.58% 064

dos para el inicio al consumo de ta- | Amigos que fuman L0025 S 200
baco, sélo se encontré diferencia en Habito conocido por la familia 53.12% 46.07% 0.48
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el item "amigos fumadores’, que tuvo
mucho mayor peso en el grupo mas-
culino (Tabla 4).

Al analizar la prueba de Fagers-
tém por sexo (Tabla 5) se observo,
predominantemente, “baja depen-
dencia” en el grupo femenino y “alta
dependencia” en el grupo masculi-
no. No hubo diferencias estadistica-
mente significativas en las categorias
para motivacion para dejar de fumar
(prueba de Richmond), y fue mayo-
ritaria la baja motivacién para aban-
donar el habito en ambos sexos (Ta-
bla 6).

Discusion

Al ser considerado el tabaquismo
como la principal causa de muer-
te prevenible en el mundo y uno de
los factores de riesgo cardiovascular
de mas peso, ha pasado a ser blanco
de numerosas campanas antitabaco,
tanto a nivel mundial como nacional.
En este Ultimo nivel, es de destacar la
aprobacién en 2012 de la Ley Nacio-
nal Antitabaco.

Sin lugar a dudas, la prevencion pri-
maria de todos los factores de riesgo
debe ser prioridad en la agenda de
los diferentes paises en la busqueda
de disminuir los indices de las enfer-
medades crénicas no transmisibles,
en especial la enfermedad cardio-
vascular, principal causa de muerte
en nuestro pais y el mundo. En este
aspecto, consideramos que el mayor
esfuerzo debe ser implementado en
las primeras etapas de la vida del in-
dividuo, con el objetivo primario de
fomentar la adquisicion de habitos
de vida saludable. Para poder disefar
mejores intervenciones y con mas
efectividad, conocer la realidad de
los factores de riesgo en esta etapa
de la vida es un primer paso esencial.

El presente trabajo es un diagnés-
tico situacional de una poblacién es-

BUENOs ARES SALLD | [3 A

Tabla 5. Dependencia a la nicotina por sexo.

H m
n=1079 n=910 P

Dependencia baja a la nicotina 76.56% 89.89% 0.01
Dependencia media a la nicotina 10.94% 8.99% 0.90
Dependencia alta a la nicotina 12.5% 1.12% 0.00

Tabla 6. Motivacion para dejar de fumar por género.

H M
n=

=1079 n=910 P

Motivacion baja para dejar de fumar 62.5% 76.40% 0.09
Motivacion media para dejar de fumar 20.31% 16.85% 0.87
Motivacion alta para dejar de fumar 15.62% 6.74% 0.21

tudiantil de la ciudad de La Plata, so-
bre la que se inici® hace mds de un
afo el estudio ALIT, cuyo principal fin
es evaluar elimpacto de la educacién
en la prevencion primaria en el inicio
al habito tabaquico.

En lo que respecta a los resultados
de las preguntas destinadas a toda la
poblacién estudiada, podemos ob-
servar que, si bien en la poblacion
total (que incluye individuos de 12
a 18 anos) la prevalencia de adoles-
centes que afirman fumar es sélo
del 8%, cuando analizamos la curva
de la prevalencia por edad se verifi-
ca una clara progresion con la edad,
de manera que se alcanza finalmen-
te un valor del 29%. Esta Ultima cifra
es similar a las descritas para la pobla-
cién general en nuestro pais, en per-
sonas mayores de 18 aflos. Podemos
pensar, por lo tanto, que al terminar
el secundario los jévenes fuman con
una prevalenciaigual a la de la pobla-
cion adulta. La edad de inicio al ha-
bito toma especial interés a la hora
de programar una intervencion an-
titabaco en una poblacién adoles-
cente. En este caso, la mitad de los
encuestados se inici6 entre los 13y
los 14 afos, mientras que casi tres de

. Baja
[ Mediana

B Ao

Figura 7: Motivacion para dejar de fumar.

cada cuatro lo hizo entre los 13y los
15 anos.

Uno de cada tres estudiantes tuvo
contacto con el tabaco si considera-
mos los fumadores, los ex fumadores
y aquellos jovenes que afirman haber
probado el cigarrillo. Se encontré en la
muestra una importante exposicion al
humo ajeno, tanto en el dmbito fami-
liar (la mitad de los estudiantes) como
entre los amigos (tres de cada cuatro).
Uno de cada tres jovenes afirmé que
en su casa no se fomenta ningun tipo
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Figura 8. Prevalencia de tabaquismo segun sexo y edad.

de consejo antitabaco, a la vez que el
conocimiento sobre los efectos adver-
sos sobre el corazén es bajo, ya que
un 40% los desconoce totalmente. Al
tratar de analizar la posicion de los no
tabaquistas frente al tabaco, podemos
observar que, si bien tres de cada cua-
tro afirman no querer probarlo, un 8%
piensa en volver a fumar o en comen-
zar a hacerlo.

Entre los adolescentes tabaquis-
tas encuestados predomind amplia-
mente la baja motivacion para dejar
de fumar y, la gran mayorfa, piensa
que puede abandonar el habito fa-
cilmente. Esta realidad nos marca la
necesidad de trabajar desde edades
tempranas para aumentar la motiva-
cion para dejar el habito. Los jovenes
subestiman el poder adictivo de la ni-
cotina, por lo que éste serfa un punto

sobre el cual trabajar enérgicamen-
te, tanto en los fumadores como en
los no fumadores. Asimismo, pocos
de los adolescentes tabaquistas en-
cuestados en nuestra muestra desa-
rrollaron alta dependencia a la nico-
tina segun la prueba de Fagérstrom.
Esto Ultimo nos plantea la hipotesis
de que, si bien la motivacion es baja,
se tendria una mayor tasa de éxito de
cesacién en aquellos jovenes motiva-
dos para dejar el hdbito.

Al analizar en forma opuesta las ca-
racteristicas de los fumadores frente
a la de los no fumadores, encontra-
mos que los predictores para iniciar
el habito tabaquico en este grupo
etario son: el hecho de ser mujer, te-
ner mas edad, convivir con un fuma-
dor, tener madre fumadora y tener
amigos fumadores. Estas dos Ultimas
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variables reflejan el peso del contac-
to con el tabaco para que un joven
comience a fumar.

iEs igual la realidad de los taba-
quistas adolescentes segun el sexo?
Al igual que lo informado por otras
publicaciones, en nuestra muestra
se comprobd que las mujeres fuman
mas. La curva de la prevalencia de
tabaquismo segun la edad mostréd
una tendencia ascendente en am-
bos sexos, al igual que en el total de
los fumadores. Se observd que los
hombres inician el habito un poco
antes que las mujeres y, al comparar
el peso de los predictores para iniciar
el hdbito, sélo tuvo mayor peso el te-
ner amigos fumadores, que fue del
100% en los varones. Es interesan-
te destacar que en las mujeres pre-
domind la baja dependencia a la ni-
cotina, mientras que en los varones
fue generalmente alta. No se obser-
vo diferencia en la motivacion para
dejar de fumar, con un predominio
de baja motivacion en ambos gru-
pos, tal como se describid en la po-
blacion fumadora general.

Conclusiones

La presente informacion nos acla-
ra la realidad de la adiccion al tabaco
entre los adolescentes en la ciudad
de La Plata. Conocer en profundidad
las caracteristicas del tabaquismo en
los jovenes nos permite disefiar me-
jores intervenciones y medidas mas
eficaces para prevenir esta adiccion.
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Resumen

El tabaquismo, principal causa de muerte prevenible, es una pandemia cuya prevalencia en mujeres ha aumentado en las ul-
timas décadas. Este trabajo pretende exponer los principales efectos de la nicotina en el lactante y su influencia en la compo-
sicién de la leche materna. La lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida es la alimentacién ideal para
el desarrollo del neonato, por lo que su pureza debe ser conservada. La nicotina pasa a la leche materna, exponiendo a los
lactantes a posibles efectos toxicos: mayor riesgo de infecciones, célicos, irritabilidad, sindrome de muerte subita del lactante
y sindrome de abstinencia. El tabaquismo disminuye el volumen de leche producido y altera la composicion de ésta, dismi-
nuyendo su contenido de yodo, vitaminas y de grasas e incrementando los niveles de compuestos policiclicos arométicos.

El analisis fisiopatoldgico, clinico y socioeconémico de la problematica es complejo, por lo que es necesario generar alianzas
interdisciplinarias para afrontarla.

Acceda a este articulo en
siicsalud

(4digo Respuesta Répida
(Quick Response Code, QR)

Abstract

Smoking is a pandemic and leading cause of preventable death. Its prevalence has increased within women. This paper presents the
main effects of nicotine in infants, and its influence on milk composition. Exclusive breastfeeding during the first 6 months of life
is the ideal nutrition for infant’s development; its purity must be preserved. Nicotine passes to breast milk, exposing infants to tox-
ic effects: increases risk of infections, colic, irritability, sudden infant death syndrome, and withdrawal syndrome. Smoking decreases
the volume of milk produced, and alters its composition, reducing its iodine, vitamins and fats content, and increasing polycyclic
aromatic compounds levels. The pathophysiological, clinical, and socio-economic analysis of this problem is complex, requiring in-

<= Bibliografia completa,
especialidades médicas
relacionadas,
produccion bibliografica y referencias
profesionales de los autores.
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terdisciplinary alliances to cope it.

Introduccion

El tabaquismo es una pandemia
que favorece la aparicién de diversas
enfermedades discapacitantes y po-
tencialmente letales, entre las que se
destacan el cdncer de pulmén, la en-
fermedad isquémica cardiovascular
y el enfisema pulmonar, por lo que
esta adiccién se ubica entre las pri-
meras causas de muertes prematu-
ras evitables.

En el mundo, mas de 1 000 millo-
nes de personas fuman. El 80% ha-
bita en paises de ingresos medios y
bajos. Aproximadamente 650 millo-
nes de fumadores (10% de la pobla-
cion mundial) morirdn en los proxi-
mos afos a causa de enfermedades
relacionadas con el tabaquismo.!

En el mundo, hay alrededor de
1000 millones de hombres fumado-
resy aproximadamente 250 millones
de mujeres fumadoras.?

Anualmente, mas de 5 millones de
personas mueren por afecciones rela-
cionadas con el habito tabaquico. Se-
gun la OMS, es la principal causa de
morbimortalidad prevenible entre los
adultos en los pafses desarrollados.

Se estima que dentro de 20 afos la
prevalencia superara los 8 millones,
presentandose la mayor proporcién
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de muertes prematuras en naciones
en vias de desarrollo.? En estos pai-
ses, la prevalencia se encuentra en
claro aumento, especialmente entre
jévenes y mujeres.*

En Argentina, 40 000 muertes
anuales son ocasionadas por enfer-
medades vinculadas con el taba-
quismo,”” lo que representa el 16%
de las defunciones en mayores de
35 afosS” En el estudio CARMELA
(Cardiovascular Risk factors Multiple
Evaluation in Latin America) se ob-
servé que Santiago de Chile y Bue-
nos Aires conforman las ciudades
con mayor prevalencia de taba-
quismo en América Latina (45.4% vy
38.6%, respectivamente)® La preva-
lencia global verificada en adultos
oscild entre 28% y 41%, y es mayor
en los varones.’

Cifras provenientes de paises de-
sarrollados como Australia, Canada,
Reino Unidoy Estados Unidos mues-
tran tendencias hacia el descen-
so del tabaquismo en las mujeres,
mientras que en otros pafses euro-
peos la realidad es otra, registrdndo-
se en algunos casos un incremento
en dicha tasa.'

El objetivo de la presente revision
es generar una herramienta para el

estudio y la comprension de la situa-
cion del tabaquismo en un grupo de
alto riesgo, constituido por el bino-
mio madre-hijo, durante la etapa de
lactancia. Para tal fin, se realizd una
exhaustiva busqueda bibliogréfica,
sobre la base de la cual se presen-
ta un andlisis epidemiolégico, fisio-
patolégico y socioeconémico de la
problematica.

Efectos toxicos generales del
tabaquismo

El tabaquismo favorece la aparicion
de diversos tipos de cancer, afeccio-
nes cardiovasculares (isquemia coro-
naria, infarto de miocardio, acciden-
te cerebrovascular, aterosclerosis) y
respiratorias (enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, bronquitis, asma).

El tabaco tiene mas de 3 800 com-
ponentes perjudiciales para la salud,
entre los cuales se destaca la nicotina
como el mas adictivo, por lo cual nos
centraremos en ella en esta revision.

La nicotina, a nivel neuroendocri-
no, incrementa la liberacion de corti-
sol, entre otras hormonas, y aumenta
la frecuencia respiratoria con el con-
secuente deterioro de la funcién in-
munitaria pulmonar, lo que favorece
la aparicién de infecciones y neopla-



sias. Ademas, aumenta la presion ar-
terial, produce vasoconstriccion de
los vasos periféricos de pequerio ca-
libre, con disminucién de la perfu-
sién, y disminucion de la temperatu-
ra, principalmente acral.®

A nivel géstrico provoca reduccion
o eliminacién de las contracciones
de la pared, con aumento de la se-
crecion acida, incrementando la tasa
de gastritis y Ulcera péptica y difi-
cultando su tratamiento. La nicotina
puede suprimir, ademas, la secrecion
pancredtica de insulina.’

Aumenta los niveles de las lipopro-
tefnas de baja y muy baja densidad
(LDL y VLDL) y disminuye los de alta
densidad (HDL), con lo cual favorece
la ateromatosis. También, incremen-
ta el metabolismo basal e interaccio-
na con otras sustancias que utilizan
la misma via de eliminacion (siste-
ma enzimatico citocromo P-450), ya
sea por un mecanismo competitivo
0 por una aceleracion de su elimina-
cion’?

Asimismo, eleva el recuento y el
tamano plaquetarios y disminuye la
sintesis de PGI2, favoreciendo la ad-
hesividad y la agregacion plaque-
taria. Esto, junto al incremento de
TXA2, trombina y fibrindgeno, gene-
ra un estado protrombético genera-
lizado?

Otros efectos son: mayor prevalen-
cia de infertilidad, retraso en la con-
cepcién, adelanto de la menopausia
y mayor prevalencia de osteoporosis.
Durante el embarazo, aumentaria el
riesgo de placenta previa, embara-
705 ectépicos, parto prematuro, bajo
peso al nacer, malnutricién —con la
consecuente restriccion del creci-
miento intrauterino y la alteracion
del desarrollo cerebral-y aumenta la
mortalidad neonatal.®™°

En madres tabaquistas, la exposi-
cion fetal a la nicotina se ve interrum-
pida por el parto, lo que induce un
sindrome de abstinencia neonatal
a esta sustancia durante las prime-
ras horas de vida, de sintomas leves
pero de inicio brusco. Generalmente
es autolimitante en las primeras 36
horas, sin necesidad de tratamiento
farmacoldgico. En la lactancia mater-
na, los sintomas de abstinencia apa-
recerian poco después de abando-
narla, lo cual puede confundirse con
colicos del lactante. La irritabilidad,
los temblores y las alteraciones del
suefio son las manifestaciones mas
frecuentes del sindrome.™

Tabaco y lactancia
Estudios europeos informan que
del 20% al 40% de las fumadoras

abandonan el cigarrillo durante el
embarazo; los principales factores de
riesgo para persistir en el habito son
la multiparidad, la baja educacion, el
inicio precoz del habito, la condicion
de ser grandes fumadoras y la pre-
sencia de fumadores en el hogar o en
el trabajo, especialmente si la pareja
también fuma. Durante la gestacion,
se estima que del 12% al 20% de las
mujeres fuman, y posiblemente esta
cifra sea superior debido a la tenden-
cia de las gestantes a subnotificar el
consumo.'?

La madre que no deja de fumar du-
rante el embarazo, dificilmente lo
hard en el periodo posparto; incluso
muchas mujeres que no fuman mien-
tras estdn embarazadas, retoman el
hébito en el periodo de lactancia.'

La madre fumadora produce, en
promedio, 250 ml/dfa menos de le-
che que la no fumadora, es menos
proclive a dar de mamar y pasa ra-
pidamente a la lactancia artificial.’>'*

Se ha informado una disminucion
de los niveles de prolactina por efec-
to de la nicotina, aunque existe con-
troversia al respecto. En cuanto a la
oxitocina, no se ha demostrado que
la nicotina influya sobre su concen-
tracién.”” Sin embargo, la nicotina
aumenta los niveles de adrenalina
circulante, lo que disminuirfa los ni-
veles de oxitocina, interfiriendo asf
con la salida de la leche. Otros sos-
tienen que la nicotina disminuye el
flujo sanguineo y el aporte de oxige-
no a la glandula mamaria. Aunque
no existen estudios sobre la influen-
cia de este compuesto en los vasos
de la gldndula mamaria, si se ha de-
mostrado una vasoconstricciéon peri-
férica.”

El tabaquismo pasivo también es
nocivo para la salud. Entre sus vic-
timas, nos encontramos con un
subgrupo sumamente preocupante:
los lactantes. Entre los efectos perju-
diciales podemos mencionar mayor
riesgo de otitis, infecciones respira-
torias, asma infantil e incremento en
la incidencia de sindrome de muerte
subita del lactante (SMSL)."®

Al inicio del tercer milenio, se cal-
cula que un 40% de los nifos del
mundo son fumadores pasivos; en
Argentina, dicha cifra asciende al
68%."

Los lactantes son fisiolégicamente
y socialmente dependientes y vul-
nerables. La OMS promueve la lac-
tancia materna exclusiva hasta los 6
meses de edad. Por lo tanto, sus ca-
racterfsticas cualicuantitativas son al-
tamente relevantes para la correcta
nutricion de los lactantes.

Gulayin My col. - Nicotina en leche materna y consecuencias en lactantes

Segun el informe de 2002 de la
OMS sobre la salud en el mundo, a fi-
nes del siglo XX se observé un noto-
rio incremento del habito tabaquico
en los paises en desarrollo."”

Su prevalencia entre las mujeres jo-
venes de algunas naciones industria-
lizadas es similar o mayor que la de
los varones jovenes, y se encuentra
en franco aumento en los paises en
desarrollo.”®

La nicotina en la leche

La influencia del tabaquismo so-
bre la calidad y la cantidad de la le-
che materna no hasido lo suficiente-
mente estudiada hasta el momento.
La nicotina pasa a la leche,'®% con lo
cual se generan numerosos interro-
gantes sobre sus posibles efectos so-
bre el nifo.

El nivel de nicotina en la leche de
madres fumadoras es alrededor del
triple de su concentraciéon plasma-
tica.”® Sin embargo, aun asi, se reco-
mienda a las madres fumadoras con-
tinuar amamantando a sus hijos, ya
que los riesgos de no hacerlo serfan
superiores.?

Se ha observado una correlacién
entre la nicotina presente en la leche
materna y los trastornos del suefio
en el lactante,’ asi como una dismi-
nucion de la variabilidad de la fre-
cuencia cardfaca en el nifio, con una
alteracién en el control autonémico
cardiovascular.®

En lactantes de madres fumadoras
se encontraron mayores valores de
temperatura, frecuencia respiratoria
y saturacion de O, basales, mientras
que en el periodo posamamanta-
miento se constatd una mayor dismi-
nucion de la frecuencia respiratoria y
saturacion de O, sanguinea.”

Es especialmente preocupante que
el factor protector de la leche mater-
na frente al SMSL desapareceria en
las madres fumadoras.?® Hay eviden-
cias de que en el calostro de madres
fumadoras existe un nivel inferior de
interleuquina-1, lo que podria estar
relacionado con un incremento de
infecciones y de SMSL.#

La nicotina se absorbe muy bien
a través de las mucosas, por lo cual
los bebés lactantes estdn altamente
expuestos al xenobidtico mediante
la leche materna que consumen. La
cotinina, uno de los principales me-
tabolitos de la nicotina, presenta una
vida media de eliminacién mucho
mas prolongada que su congéne-
re. Debe destacarse que el principal
determinante del incremento de los
niveles de cotinina en la orina de los
lactantes es la lactancia materna.®*
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Tabla 1. Concentraciones de nicotina y cotinina en leche materna.

Nicotina Cotinina

Muestras Rango de Muestras Rango de

Referencia positivas | concentracion | positivas | concentracion
(%) (ng/ml) (%) (ng/ml)

Trundle and Skellern, 1983%” 96.55 * (0-102)*
Luck et al., 19843 2.0-62.0 12-222
Schulte-Hobein et al., 1992% (0-738)*
Aquino et al,, 2006* 18.75 14.7-55.2 4.17 10.5-36.8
Pellegrini M et al., 20074 40 40-513 55 3.7-344.8
Menella et al., 2007 38.88 102+ 44 1543 +31.8
Dahlstrém A et al., 2008%° 47 (8-192)* 230 (96-659)*

*Datos obtenidos del grupo de las madres fumadoras.

Por lo tanto, la cotinina es un meta-
bolito util para valorar el nivel de ex-
posicion a los componentes del ta-
baco, ya que, per se, no pareciera ser
téxica.'”

Los hijos de madres fumadoras
amamantados presentan concentra-
ciones de cotinina en orina 10 veces
mayores que las encontradas en los
hijos de madres fumadoras alimenta-
dos artificialmente.’>?62

EnlaTabla 1 se resume el pasaje de
la nicotinay de la cotinina a la leche y
se presentan los valores hallados por
diferentes autores.

El tabaquismo no sélo disminuye el
volumen de leche producido,®* tam-
bién altera su composicién quimi-
ca disminuyendo la concentracion
de yodo®' y de grasas en ésta's® e
incrementando los niveles de com-
puestos policiclicos aromaticos.* La
deficiencia de yodo es de particular
interés porque es la principal causa
evitable de dafio cerebral y retraso
mental a nivel mundial. También dis-
minuyen los niveles de vitamina E¥y
C* en la leche. Estas variaciones en
las concentraciones de los nutrientes
presentes en la leche materna consti-
tuyen un riesgo para el lactante.

Es conocido el efecto negativo del
habito tabaquico materno sobre la
descendencia, principalmente sobre
el crecimiento, tanto durante la vida
intrauterina como en la extrauterina.
Sin embargo, no existe suficiente evi-
dencia cientifica sobre la influencia
de la nicotina presente en la leche®
Tampoco hay certezas al intentar dis-
cernir si los efectos de la nicotina a
través de la leche materna son debi-
dos a la molécula en si o a las modi-
ficaciones que ésta genera en las ca-
racteristicas cuali-cuantitavas de la
leche.

El impacto en los nifos de las dis-
tintas vias de exposicion a los consti-
tuyentes del tabaco es controvertido.
La cantidad de nicotina que pasa a la
leche materna es el doble o mésdela
concentracion plasmatica.?
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Al evaluar la influencia de la nicoti-
na sobre la frecuencia cardiaca de los
lactantes, es dificil evaluar por sepa-
rado el efecto del hébito tabaquico
materno antes del parto que el pos-
terior a éste.”?

Se ha demostrado que el destete
ocurre mas precozmente cuando las
madres fuman. Esto podria deberse,
en parte, a la disminucién de la pro-
duccion de leche o a la creencia de la
madre que su leche es perjudicial por
ser tabaquista. Otros posibles facto-
res de influencia serfan los sintomas
indeseables generados en los bebés
(cdlicos, llantos, etcétera).?02536

Las mujeres que dejaron de fumar
durante el embarazo y reiniciaron el
hébito se comportaron de manera si-
milar a las fumadoras con respecto al
método para la lactancia.”®

En estudios previos, se registré que
los niflos cuyas madres habfan fuma-
do recientemente sufrian una dismi-
nucion significativa en sus horas de
suefio. Esta disminucion fue princi-
palmente a expensas del periodo
mas largo de suefo, pero también se
vio acortamiento de las siestas.®

La explicacién fisiopatoldgica por
la cual el hédbito tabaquico mater-
no, a través de la leche, genera alte-
raciones en el patron del suefio del
bebé, requiere de mayor estudio. Sin
embargo, teniendo en cuenta que la
nicotina presenta acciones estimu-
lantes, esto podria explicar en par-
te el fendmeno. El suefo favorece el
aprendizaje en los nifos, por lo tan-
to, la nicotina contribuirfa con la apa-
ricion de un déficit en la conducta y
el aprendizaje.?®

En los bebés expuestos a la nico-
tina a través de la leche materna se
constatd mayor expresion de recep-
tores para este téxico. Asimismo, los
hijos de fumadoras tienen mayor
tendencia a adquirir el habito en la
adolescencia. Dicha relacion podria
favorecerse por el sabor de la leche
materna de tabaquistas, ya que exis-
ten datos sobre las preferencias de

los niflos por los sabores experimen-
tados a través de la leche.””

Si bien la OMS recomienda la lac-
tancia exclusiva durante los primeros
6 meses de vida, muchas madres no
amantan o lo hacen por un periodo
mas breve. Estas situaciones suceden
mas frecuentemente entre las ma-
dres fumadoras® La causa de este
fendmeno es controvertida; algunos
trabajos publicados se centran en ex-
plicaciones fisioldgicas, mientras que
otros se basan principalmente en las
diferencias sociales y de comporta-
miento entre madres fumadoras y no
fumadoras.®

El efecto del tabaquismo paterno
en la lactancia ha demostrado, en al-
gunos estudios, generar en los be-
bés mayor probabilidad de tener un
tiempo de amamantamiento mas
corto.”

Conclusion

La actualidad sanitaria mundial im-
pone la necesidad de combatir la
pandemia de tabaquismo. Para ello
es esencial la conformacion de alian-
zas multidisciplinarias que se centren
en las distintas facetas de este pro-
blema.

Un drea clave la constituye el taba-
quismo pasivo; en forma particular,
no debe obviarse que afecta a la vida
fetal y a la lactancia. Deben investi-
garse estrategias comprehensivas e
individualizarse diagnésticos  situa-
cionales, maximizando los esfuerzos
para la mejor comprension de la pro-
blematica.

Mas alld de los efectos directos so-
bre los tabaquistas pasivos y activos,
es de vital importancia considerar la
total dependencia y vulnerabilidad
de los lactantes. Esto refuerza y sus-
tenta el derecho de estos a ser prote-
gidos, a una vida saludable y al pleno
disfrute de sus potencialidades. El bi-
nomio madre-hijo debe ser el punto
de partida de cualquier analisis.

Las consecuencias del menoscabo
de la salud de los lactantes se extien-
den a la realidad familiar y social, por
lo que preservar la salud de este gru-
po presenta beneficios incalculables.

El estilo de vida de los tiempos
modernos, signado por la busque-
da de la practicidad, favorece el in-
cremento de las tasas de sedentaris-
mo, tabaquismo, mala alimentacion,
hipertension arterial, diabetes, disli-
pidemias y estrés. La prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular en
mujeres se ha acercado a la de los
hombres. Asimismo, la insercion de
la mujer en el mercado laboral ha
obstaculizado el cumplimiento de



la lactancia materna exclusiva. Existe
una influencia directa de la nutricién
y la salud del lactante en su desarro-
llo posterior. Esto tiene incalculables
repercusiones sobre la sociedad en
general, a nivel sanitario, social, tec-

nolégico y econdmico, colocando
al ser humano en una compleja en-
crucijada. Los gastos en salud crecen
constantemente y la comunidad in-
ternacional actualmente prioriza di-
cho problema. La inversién en pre-

vencién mejora la calidad de vida,
reduce costos y disminuye la com-
plejidad de la practica médica.

El tabaquismo es una pandemia
que representa un flagelo para la sa-
lud maternay la salud infantil.
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El Concepto Una salud Como Integrador de la Interfase
Humano-Animal-Ambiental, Frente a las Enfermedades
Emergentes, Reemergentes y Transfronterizas
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Resumen

En el marco de la globalizacién, la explosion demogréfica y la expansién de la poblacion humana llevan implicita una mayor
circulacién de personas, bienes, alimentos, animales y sus subproductos, con aparicion de nuevos patégenos (en general, de
origen zoondtico), la reemergencia de antiguas enfermedades supuestamente controladas y de enfermedades transfronte-
rizas. El andlisis de estas situaciones de salud debe contemplar las modificaciones del ambiente de causa antropogénica. Al
evaluar las posibles consecuencias de estas enfermedades se consideran los dafios en la salud humana y animal; el impacto
social por pérdidas econdémicas en la produccion de alimentos y la posible pérdida de mercados externos e internos; la crea-
cién de barreras paraarancelarias para restringir el ingreso de determinadas mercancias de origen animal o vegetal y eroga-
ciones suplementarias para implementar programas de control o de erradicacion. Al aceptar que el concepto “una salud” no
admite mas dilaciones en su aplicacion, veterinarios, médicos, bidlogos y funcionarios de salud publica deben trabajar mas
estrechamente para prevenir, controlar y entender estas enfermedades.
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Abstract

In the context of globalization, both population explosion and the rise in life expectancy of human population imply a greater circula-
tion of people, goods, food, animals and their by-products, the emergence of new pathogens (in general, of zoonotic origin), and the
reemergence of old and supposedly controlled diseases and transboundary animal diseases. The analysis of such health conditions
must include the environmental changes due to human activity. In the evaluation of the possible consequences of these diseases, da-
mage to both human and animal health is considered as well as the social impact caused by the economic loss due to a diminished
food production and the possible loss of external and internal markets. The creation of para-tariff barriers to restrict the entry of certain
goods of animal or vegetable origin and additional expenditures to implement control or eradication programs, have also been inclu-
ded in this analysis. In accepting that the concept of “health” does not admit any further delay in its implementation, veterinarians, doc-
tors, biologists and public health officials should work very closely to prevent, control and understand the above mentioned diseases.
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Un mundo, una salud

El 29 de setiembre de 2004, en
Manhattan, Nueva York (EE.UU), se
llevé a cabo un simposio organiza-
do por la Sociedad de Conservacion
de la Fauna de los EE.UU. y por la Uni-
versidad Rockefeller, al cual asistieron
expertos de salud y representantes
de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS), la Organizacién de las Na-
ciones Unidas para la Agricultura 'y la
Alimentacion (FAO, por sus siglas en
inglés), la Organizacion Mundial de
Sanidad Animal (OIE, por sus siglas
en inglés) y el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF). Alli
se trataron los potenciales riesgos de
las enfermedades compartidas entre
seres humanos y animales —tanto do-
mésticos como de la fauna silvestre—,
por medio de una mirada internacio-
nal e interdisciplinaria. Sus conclusio-
nes se conocen como “Los 12 prin-
cipios de Manhattan’ en los cuales
se fundamenta un método holistico
para prevenir las enfermedades epi-
démicas y epizodticas, respetando

aressao [ BA

la integridad de los ecosistemas, en
beneficio de los seres humanos, los
animales domésticos y la biodiver-
sidad del mundo entero. El corola-
rio del simposio fue el concepto “Un
Mundo, Una Salud’, como sintesis del
pensamiento sanitario de esta época
de globalizacién e interdependen-
cia social, cultural y econémica en-
tre pafses.

Como consecuencia de estas reu-
niones, OMS, OIE, FAO y UNICEF pu-
blicaron un documento conjunto
en 2008, en el que identificaron los
factores que colaboran en la propa-
gacién de las enfermedades infec-
ciosas, emergentes o reemergentes,
capaces de afectar seres humanos,
animales y ecosistemas: cambio cli-
matico; globalizacién; explosién de-
mogréfica; urbanizacion creciente;
modificaciones de sistemas agro-
pecuarios; incremento de las pobla-
ciones animales; interacciones entre
especies animales domésticas, silves-
tresy sus respectivos depredadores y
competidores; deforestacion, altera-

cion, funcionamiento y capacidad de
recuperacion de los ecosistemas; uso
de la tierra; almacenamiento de agua
e irrigacion, y mundializacion del co-
mercio de animales y sus subproduc-
tos.

Factores implicados en la difusién de
enfermedades emergentes

Es evidente que, en el marco de la
globalizacién, la explosion demogra-
fica y la expansion de la poblacion
humana llevan implicita una mayor
circulacion de personas, bienes, ali-
mentos, animales y sus subproduc-
tos, a una velocidad inimaginable
anos atras. Los cruces de fronteras
como consecuencia del comercio,
el turismo, las catastrofes naturales o
las guerras han alcanzado méximos
histéricos. Sumado a eso, las politi-
cas que favorecen el libre comercio
en muchas areas del planeta hacen
cada vez mas dificil impedir la poten-
cial circulacion de agentes y la entra-
da de alguna enfermedad transfron-
teriza. La consecuencia de todo esto



es que un brote de una enfermedad
que involucre a seres humanos y a
animales en una parte del planeta,
puede rapidamente difundirse al res-
to de los paises, en lapsos menores
a los periodos de incubaciéon de mu-
chas de las entidades involucradas.

La globalizacion ha provocado
la apariciéon de nuevos patégenos
(en general de origen zoondtico),
la reemergencia de viejas enferme-
dades supuestamente controladas
(tuberculosis) y la emergencia de
afecciones provenientes de paises
lejanos y periféricos —las enferme-
dades transfronterizas—, que pueden
ser zoonoticas (influenza aviar) o pro-
pias de los animales (virus de Schma-
llenberg), y transmitidas por vectores
(mosquitos, garrapatas) o por reser-
vorios (aves migratorias).

El andlisis de estas situaciones sa-
nitarias que ponen en jaque a los
sistemas de salud mundiales, debe
contemplar, ademas, las continuas
y profundas modificaciones del am-
biente a causa de acciones antro-
pogénicas. La destrucciéon del habi-
tat obliga a poblaciones humanas y
animales a hacinarse en zonas desfa-
vorables para su desarrollo, o donde
abundan las posibilidades de expo-
sicion a agentes infecciosos con los
que no habfan tenido contacto pre-
vio, y frente a los cuales no tienen de-
fensas. El cambio climético genera
condiciones favorables para que se
produzcan plagas y enfermedades
de plantas y animales en nuevas re-
giones, y también esta transforman-
do sus vias de transmisién. Algunas
de las transformaciones mas espec-
taculares resultantes del cambio cli-
matico se observan en las enferme-
dades transmitidas por artropodos
(mosquitos, garrapatas, pulgas vy fle-
botomos).?

Ciertos factores propios de los
agentes bioldgicos, como variabili-
dad y viabilidad, juegan un papel im-
portantisimo a medida que se incre-
mentan los contactos entre especies
animales. Los agentes infecciosos
pueden modificar o exaltar su viru-
lencia y determinar un salto interes-
pecie, desarrollando una enferme-
dad subsiguiente y la diseminacion
en el nuevo hospedador al cual se
han adaptado. La tasa de multiplica-
cion de los agentes infecciosos, su-
mada a la plasticidad de su genoma,
les permite sobrevivir a los cambios
ambientales con alta eficiencia, inclu-
yendo la adaptacion a nuevos hospe-
deros o la modificacion de la virulen-
cia de los agentes que flanquean la
barrera entre especies.

El fendmeno de la urbanizacion, tan

creciente y desmedida como desor-
ganizada y anérquica, produce en-
tre una larga lista de problemas, un
impacto notorio en la generacién
de desechos. Varias especies anima-
les nativas pueden desaparecer du-
rante los procesos de urbanizacion,
pero los animales sinantrépicos (roe-
dores, quirdpteros, aves) se adaptan a
los cambios y pueden aumentar sus
poblaciones sin ser limitados por ca-
recer de predadores naturales. Nue-
VOS riesgos sanitarios surgen en es-
pacios marginales modificados, con
una mayor probabilidad de exposi-
cion directa e indirecta a enfermeda-
des emergentes y zoonosis.

No es novedad que un 60% de las
enfermedades infecciosas humanas
conocidas son de origen animal (pro-
venientes de animales domésticos
o salvajes), pero s que el 75% de las
enfermedades humanas emergentes
son de origen zoonotico, y estan vin-
culadas con especies animales, tanto
domeésticas, de trabajo, de compa-
Aia, de deportes, productoras de ali-
mentos, como silvestres, que actlian
como reservorios de éstas.* Este gru-
po de enfermedades tiene conse-
cuencias en la interfase humano-ani-
mal-ambiental a diversos niveles, con
transferencia de agentes entre espe-
cies, lo que afecta la generacion de
recursos, las fuentes de alimentos y
los compromisos comerciales, deter-
minando perjuicios en el medio am-
biente y contaminaciones, asi como
mayores riesgos para la salud.

Una salud

Segun datos de la OMS, las enfer-
medades infectocontagiosas son la
principal causa de mortalidad des-
pués de las enfermedades cardio-
vasculares y son causa de morbili-
dad alarmante, medida como afos
de vida perdidos por discapacidades
(AVPD). A nivel mundial, las enferme-
dades emergentes y reemergentes
contribuyen con el 30% del total de
AVPD anual>®

Al evaluar las posibles consecuen-
cias de las enfermedades emergen-
tes, reemergentes y transfronterizas,
debemos considerar diferentes areas,
tales como los dafios en la salud hu-
mana y animal; el impacto social por
pérdidas econdmicas en la produc-
cion de alimentos y la posible pérdi-
da de mercados externos e internos;
la creaciéon de barreras paraarancela-
rias para restringir el ingreso de de-
terminadas mercancifas de origen
animal o vegetal, y erogaciones su-
plementarias para implementar pro-
gramas de control o de erradicacion.®
Todo esto puede ser aplicado bajo

Marcos E - El concepto una salud como integrador de interfases

un estricto criterio sanitarista, lo cual
serfa correcto, o por el contrario, ser
utilizado como medida politica de
coercion para condicionar los creci-
mientos y desarrollos econémicos de
los paises descentralizados produc-
tores de alimentos y materias primas,
como la Argentina por ejemplo.

En abril de 2010, OMS, FAO y OIE
emitieron el documento D-10855
distribuyendo responsabilidades y
coordinacion de actividades mun-
diales para abordar los riesgos sani-
tarios en la interfase humana-ani-
mal-ecosistémica.” A partir de este
documento, comenzd a nivel mun-
dial la tendencia a sintetizar ain mas
la consigna nacida en el simposio de
Manhattan, quedando actualmen-
te expresada en el concepto de “Una
Salud”®

En realidad, y respetando los ante-
cedentes histéricos, este concepto
no es novedoso. Ya en el siglo XIX,
el médico y patdlogo aleman Rudolf
Virchow habia expresado que “..no
existen limites, ni lineas divisorias en-
tre la medicina humanay la animal...”
Esos principios fueron llevados ade-
lante por su discipulo, el canadien-
se William Osler, de quien a su vez,
tomod la idea James Steele vy la insta-
|6 en EE.UU, creando el 4rea de la sa-
lud publica veterinaria en el CDC° En
1968, Calvin W. Schwabe, epidemié-
logo y parasitdlogo veterinario, de-
fendié el concepto de “Una Medici-
na”en su libro “Medicina Veterinaria y
Salud Humana"'°

Muchos agentes infecciosos no po-
drian explicar las diferencias existen-
tes entre seres humanos y animales,
pero sin embargo, los gobiernos, las
instituciones académicas, los profe-
sionales de la salud y las institucio-
nes que se deberfan ocupar de ello,
desde hace décadas crearon y man-
tienen compartimentos estancos en-
tre ambas ramas de la misma ciencia
médica, separando entre médicos
humanos y médicos veterinarios y ta-
bicando saberes, experiencias y solu-
ciones.

En los Ultimos afos ha surgido una
nueva disciplina denominada “me-
dicina de la conservacion’'" que se
autodefine como la aplicacién de la
medicina para la conservacion de los
ecosistemas y de las especies silves-
tres. En realidad, constituye un nue-
vo esfuerzo interdisciplinario para
unificar los conocimientos de la sa-
lud humana y animal, tanto silvestre
como de produccion, en un contexto
ecoldgico.” Teniendo en cuenta, en-
tonces, que la mayoria de las enfer-
medades emergentes y reemergen-
tes tiene un origen zoondtico y que,
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por lo tanto, pueden afectar tanto a
seres humanos como a animales, las
comunidades médicas y veterinarias
deberfan trabajar estrechamente vy
en contacto en aspectos tales como
la clinica, la investigacion y la salud
publica.

Con referencia a la salud publica,
Kahn'3 destaca la importancia que
adquiere la vigilancia epidemiolégica
en conjunto de casos humanos y ani-
males de determinadas entidades,
como por ejemplo influenza viral, en-
cefalitis del Nilo Occidental y patége-
nos transmitidos por alimentos. En-
tre las multiples miradas que desde
el concepto de “Una Salud” se deben
elaborar para colaborar en el enten-
dimiento y el estudio de la cambian-
te realidad de las enfermedades pro-
pias de los animales y de las zoonosis,
es fundamental sumar saberes acer-
ca de la transmision de patdgenos a
través de vectores y reservorios.'

Enfermedades transmitidas por
vectores

Las alteraciones en la relacion hu-
mano-vectores, por medio de mo-
dificaciones del entorno ecolégico,
pueden modificar la diada enferme-
dad-hospedador susceptible. Entre
las enfermedades de mayor impacto
en la actualidad de la salud mundial
figuran varias transmitidas por vecto-
res. Una lista rdpida pero no exhaus-
tiva, podria contener a las siguientes:
leishmaniasis, fiebre amarilla, den-
gue, Usutu, Chikungunya, Valle del
Rift, lengua azul, distintas encefalitis
transmitidas por mosquitos (del Nilo
Occidental, de Saint Louis, equinas
del Este, del Oeste, venezolana y ja-
ponesa) y enfermedades transmiti-
das por garrapatas (enfermedad de
Lyme y otras borreliosis, rickettsiosis
y babesiosis).”

Los agentes patdgenos que las cau-
san no necesitan, mayoritariamente,
de hospedadores humanos para am-
plificarse, ya que lo hacen en anima-
les, muchos de los cuales pertenecen
a ambientes silvestres o ain no colo-
nizados, que establecen ciclos animal-
vector con serias repercusiones para
la salud o la produccion de alimentos
de origen animal.

El éxito de la introduccion y el es-
tablecimiento de una enfermedad
vectorial en una regién dependera
de condiciones ambientales para el
desarrollo del vector y de la existen-
cia de vectores competentes —infec-
tados o no-, de hospedadores ver-
tebrados susceptibles —infectados o
no- y de patégenos asociados con
un vector especffico o con varios vec-
tores.
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El aumento del movimiento de vec-
tores puede ser un factor tan impor-
tante como el aumento en el mo-
vimiento humano, en cuanto a su
contribuciéon para la propagacion
mundial de enfermedades infec-
ciosas. Los vectores generalmente
se introducen en nuevas dreas por
mecanismos muy variados: natura-
les, como los vientos, o antropogé-
nicos, como vehiculos de transporte
de personas o mercancias y sus con-
tenedores. Los mosquitos también
pueden utilizar como vehiculo de
transporte para sus huevos los neu-
maticos de automoviles, nuevos o
usados, que estan siendo transporta-
dos con fines de recauchutado o de
otra indole.'

No se pueden dejar de incluir a los
factores climéaticos y a sus modifica-
ciones y alteraciones, en cualquier
andlisis que se haga sobre la trans-
misién de enfermedades por vecto-
res. Tampoco obviar las acciones pro-
pias de las actividades y el desarrollo
humano, que por descuido o impe-
ricia generan condiciones favora-
bles para la difusién de enfermeda-
des. Por ejemplo, como sucede en
estos dias con la leishmaniasis en la
Argentina; esta zoonosis, endémica
en dreas boscosas y selvéticas, estd
mutando lentamente pero progresi-
vamente hacia escenarios periurba-
nos o directamente urbanos, debido
al corrimiento de la frontera agrico-
la, especialmente la dedicada al cul-
tivo de la soja, en desmedro de dreas
tradicionalmente ganaderas de criao
llanamente arrasando bosques y sel-
vas nativas.

Esto, que de por siya constituirfa un
serio trastorno ecoldgico, tiene como
plus sanitario, el poner en contacto a
las personas con flebétomos propios
de éreas silvestres (Lutzomias) infes-
tados con el parasito causal (Leishma-
nia). Ademas, el traslado de personas
hacia las zonas de desmonte primero
y de cultivo después, se realiza jun-
to con sus animales domésticos, en
particular caninos, que rapidamente
se transforman en el reservorio ideal
para el pardsito y en un dador de
proteinas sanguineas para las hem-
bras del vector. Este conjunto de va-
riables es el que ha determinado que
la leishmaniasis visceral pasara de ser
una enfermedad exdtica en grandes
centros urbanos a constituirse en un
gravisimo problema de salud publi-
ca, cuyo destino final aun es desco-
nocido, pues el vector va adquirien-
do capacidades de supervivencia
en distintas condiciones climaticas y
ampliando dfa a dia su zona de dis-
persion, con el consiguiente aumen-

to del riesgo para personas y anima-
les.

Enfermedades transmitidas por
reservorios
Los roedores

Los roedores que conviven en for-
ma sinantropica, ya sea en forma ur-
bana y periurbana o bajo condicio-
nes rurales, pueden transportar una
amplia gama de patégenos trans-
misibles a los seres humanos. En la
actualidad se ha verificado una im-
portante urbanizacién de roedores
rurales, en parte debido al desarrollo
de las ciudades y también por la ma-
yor oferta de alimentacion y refugio
que eso conlleva.

La presencia de estos reservorios en
contacto estrecho con las personas
genera una alarma acerca de los ries-
gos de transmision de ciertas zoono-
sis propias de estas especies, como
por ejemplo leptospirosis, salmone-
losis, virus hemorragicos —hantavirus,
virus Junin—y ciertos parasitos, y de
las que pueden diseminar sus pro-
pios ectoparasitos (pulgas).

Hoy, los sitios de resguardo, refu-
gio y reproduccién de los roedores
en las ciudades y sus periferias, abar-
can no sélo viviendas particulares y
edificios publicos, sino también pla-
zas, parques, reservas ecologicas y
corredores artificiales creados por la
mano del hombre como vias férreas,
canales y embalses de agua, tuneles
de subterrdneos, cloacas, caferias y
cableado eléctrico. A estos tipos de
guaridas perfectas, principalmente
antropogénicas, se le debe sumar la
continua e inagotable oferta de ali-
mentacion que se le brinda a los roe-
dores debido a las malas politicas de
manejo de residuos, tanto urbanos
como rurales, sean provenientes de
viviendas, comercios o de industrias.

La doble oferta, de lugares y ali-
mentacion, conlleva la multiplica-
cion de especies de roedores y, con-
secuentemente, la posibilidad de
transmision de enfermedades. A las
tradicionales especies urbanas (ratas
pardas y negras y ratén doméstico)
se suman permanentemente espe-
cies rurales (colilargos), que van en-
contrando situaciones ecolégicas fa-
vorables y son detectados en centros
urbanos con capacidad de difundir
agentes virales hemorragicos zoono-
ticos como hantavirus,"” por ejemplo.

Los quirdpteros

En los Ultimos afos, los quirdpte-
ros han sido implicados en numero-
sos eventos vinculados con las enfer-
medades emergentes y son cada vez
mas reconocidos como importantes



reservorios de patdgenos, principal-
mente virus, que pueden atravesar
las barreras de las especies para in-
fectar a seres humanos y otros mami-
feros domésticos y salvajes. Los qui-
ropteros son la segunda especie en
numero de géneros y especies, sélo
superados por los roedores, y son el
orden mas grande de mamiferos en
abundancia general. En algunas en-
fermedades, el papel de los murcié-
lagos estd bien establecido, espe-
cialmente como hospedadores de
alpahvirus, flavirvirus, rhabdovirus y
arenavirus. Se han aislado unos 66 vi-
rus diferentes en 74 especies de qui-
ropteros.'®

Sin olvidar la permanente impor-
tancia de los quirépteros en la trans-
misién de la rabia, tanto de ciclo ur-
bano (por murciélagos insectivoros)
como rural (por murciélagos hema-
téfagos), quizds uno de los eventos
emergentes de mayorimpacto en los
Ultimos anos es el virus de Nipah, cu-
yos hospedadores naturales son los
“zorros voladores’, los murciélagos de
mayor tamano. Este virus causé im-
portantes brotes de enfermedad en
cerdos y seres humanos. Se ha plan-
teado la hipotesis que esta enferme-
dad fue, probablemente, el resulta-
do de grandes cambios ecoldgicos
y ambientales asociados con la defo-
restacion y con la expansion de la cria
de cerdos a nivel familiar, vinculadas
con la produccién de érboles frutales.

Los murciélagos tienen ciertas ca-
racteristicas que pueden maximizar
su eficacia como reservorios de vi-
rus: alta diversidad de especies, larga
vida, capacidad de dispersion a larga
distancia, tamafio de la colonia, com-
portamientos sociales y estructura
de la poblacién, uso de letargo e hi-
bernacion y estructura espacial de la
poblacion.

Como sucede para todas las zoono-
sis, ademas de la presencia de un
agente como causa necesaria, se re-
quiere la existencia de un vinculo
eficaz entre el hospedador natural y
los sujetos susceptibles. Esos vincu-
los pueden ser el resultado de cam-
bios antropogénicos o naturales, tan-
to para el agente, el hospedador o
el ambiente. La informacién dispo-
nible sugiere que algunos patége-
nos, particularmente los “nuevos” vi-
rus emergentes (como por ejemplo
los virus Hendra y Nipah), son virus
antiguos, bien adaptados a anfitrio-
nes naturales, en cuyas poblaciones
han circulado durante mucho tiem-
po, permaneciendo confinados a es-
tos hospedadores hasta que algin
cambio (o una secuencia de cam-
bios) precipitd su aparicion. La defo-

restacion de tierras agricolas, la tala
comercial y el desarrollo urbano es-
tan generalizados en muchos paises,
entre los cuales se cuenta la Argenti-
na, y da por resultado la pérdida o el
abandono de sitios de descanso y la
pérdida de habitats de alimentacion
por parte de los murciélagos, con la
consecuente puesta en contacto con
otras especies de mamiferos y con
seres humanos.

Las aves

Las aves silvestres comparten con
los seres humanos la capacidad de
moverse rapidamente a lo largo de
grandes distancias. Durante los mo-
vimientos migratorios, se produce
la transmisién de patdgenos entre
las aves portadores y sus crias, y en-
tre aves de distintas especies, parti-
cularmente en los sitios de reposo y
alimentacién, donde se concentran
y pueden presentar disminucién de
sus defensas a causa del estrés mi-
gratorio.

En Argentina, y en la regién sud-
americana, existen cientos de hume-
dales en los que las aves encuentran
estaciones de alimentacion y reposo;
la abundancia y la diversidad de es-
tos pueden ayudar a evaluar el riesgo
de introduccién y difusion de enfer-
medades transmitidas por aves sil-
vestres. Los ejemplos a nivel mundial
de la aparicion y diseminacion de la
influenza aviar y el virus del Nilo oc-
cidental lo ratifican y explican el por
qué se considera a las aves como ele-
mentos fundamentales para la epi-
demiologia de estos virus.

En su conjunto, miles de millones
de aves viajan entre continentes dos
veces al aflo en sélo unas pocas se-
manas. Durante estas migraciones
anuales, las aves tienen el potencial
de dispersién de los microorganis-
mos que pueden ser peligrosos para
los seres humanos asi como para la
salud animal. Las aves son responsa-
bles de la amplia distribucién geo-
gréfica de varios patoégenos, inclu-
yendo virus (del Nilo occidental,
influenza A, Newcastle), bacterias
(borrelias, micobacterias y salmone-
las) y protozoarios (criptosporidios).’

Para los patdgenos transmitidos a
las aves por vectores, tal como el vi-
rus del Nilo Occidental y la mayoria
de las encefalitis por arbovirus, las
posibilidades de transmisién depen-
den tanto de la densidad de aves
como de las capacidades de disper-
sion y los periodos de actividad de
los vectores artrépodos.

Otro factor para considerar como
de alto riesgo de contagio de las en-
fermedades entre aves, y su proba-

Marcos E - El concepto una salud como integrador de interfases

ble difusién a otras especies mamife-
ras, es cuando las especies silvestres
y las domésticas estan involucradas.
Los patos son aves acuaticas que tie-
nen mas probabilidades de entrar en
contacto con aves de corral, sobre
todo por la presencia de congéneres
domésticos, lo que puede inducir a
los patos salvajes a hacer una escala
y compartir los patégenos facilitan-
do la transmisién de enfermedades a
otras especies domésticas como po-
llos o pavos domésticos, que son mas
propensos a tener contacto con aves
granivoras.

Los animales silvestres

Este tipo de reservorios puede sub-
dividirse entre la fauna de vida silves-
tre, que se mantiene en sus habitats
naturales y sélo toma contacto con
los seres humanos cuando estos in-
vaden sus dominios, y los animales
"exdticos” que son tomados como
mascotas urbanas.

En el caso de la fauna silvestre, lo
primero por considerar es la diversi-
dad de especies patdgenas, depen-
diendo de las regiones y los ambien-
tes de los que se trate, conformando
verdaderos pooles zoondticos. Luego,
se deben incorporar las interaccio-
nes humano-animal en esos ambien-
tes, sean casuales o premeditadas.
Un tercer factor es la presién antro-
pogénica sobre las poblaciones ani-
males de vida libre, en particular en
zonas de reciente aprovechamiento
agricola-ganadero, tras la deforesta-
cion o el desmonte de bosques y sel-
vas naturales. Finalmente, no se pue-
de olvidar en este marco los cambios
sociales y de comportamiento en las
poblaciones humanas, tanto a nivel
urbano/periurbano, como rural.

Muchas de las zoonosis emergen-
tes son causadas por virus que pro-
vienen de un estrecho contacto en-
tre humanos o animales domésticos
con animales silvestres. Estos con-
tactos merecen ser estudiados des-
de una mirada amplia y multidisci-
plinaria, incluyendo el conocimiento
de la dindmica de los patogenos en
los reservorios, el estudio de la biolo-
gia poblacional de esos animales, y los
cambios recientes en la demografia y
el comportamiento humanos.” Todo
esto en un ambiente que se modifica
permanentemente desde lo climati-
coy con el corrimiento de las fronte-
ras agricola-ganaderas en detrimento
de dreas naturales. Ademas, al analizar
el contacto humano-animal silvestre
se deben tomar en consideracion al-
gunas conductas o modas humanas,
que generan una mayor insercién de
las personas en ambientes “salvajes” o
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sin colonizar, como el turismo aventu-
ra o los safaris de caza, con el consi-
guiente consumo de las presas obte-
nidas?'

El caso de los animales exdticos in-
corporados como mascotas, sean an-
fibios, de caja, reptiles o pequefios ma-
miferos, también representa un riesgo
para la salud, tanto de seres humanos
como de animales, en lo referente a
la transmision de enfermedades. Mu-
chos de los animales se adquieren en
forma ilegal, en destinos lejanos a su
futura residencia, y no suelen pasar
por los controles sanitarios de fron-
teras, sean internas o externas. Por lo
tanto, la posibilidad de introducir pa-
tégenos nuevos en éreas libres, por
medio de esta fauna, es muy alta.

En ocasiones la mascota exdtica tie-
ne posibilidades de convivir, con ma-
yor o menor grado de vinculo o con-

tacto, con animales domésticos o
de produccién. Esta situacion pue-
de dar lugar a la seleccion de paté-
genos adaptados a nuevas especies
animales, especialmente virus, con
consecuencia inimaginables para el
ambiente y la salud, tanto de seres
de humanos como de animales. La
recombinacion y la permutacion de
caracteristicas patdgenas entre agen-
tes infecciosos o comensales se incre-
mentan de manera exponencial, agra-
vando las consecuencias del cuadro
de transmisién de enfermedades.

Comentarios finales

Aceptando que las zoonosis son
enfermedades de los animales que
pueden infectar a los seres huma-
nos, y que el concepto “Una Salud”
no admite mas dilaciones en su apli-
cacién, veterinarios, médicos, bidlo-

gos y funcionarios de salud publica
deben trabajar mas estrechamente
para prevenir, controlar y entender
estas entidades. Esto es vélido tan-
to para el &mbito de la salud indivi-
dual como para la salud de la comu-
nidad. La notificacién de los casos
animales de enfermedades zoondti-
cas deberfa transformarse en una he-
rramienta de la vigilancia epizootio-
l6gica fundamental. En Argentina, si
bien existe la Ley N° 15 465, de no-
tificacion obligatoria de enfermeda-
des, sélo es posible para los veterina-
rios informar de dos enfermedades
en animales: rabia y leishmaniasis vis-
ceral. Por ello urge su actualizacion
o la creacion de una red de vigilan-
Cia epizootiolégica que permita de-
tectar y denunciar con oportunidad
los casos animales de enfermedades
que pueden afectar la salud publica.
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Resumen

Objetivos: En este trabajo se elabora un plan de motivacion para los directivos intermedios de un hospital regional de alta
complejidad. Métodos: Se aplico el método de analisis de factores de componentes principales con rotacién Varimax sobre
la base de un cuestionario que incluyé 57 afirmaciones de medicién de actitudes tipo Likert de cinco puntos. La poblacion
sujeto de la investigacion fue la linea de mando intermedia, constituida por 62 profesionales bajo cuya supervision se desem-
pefnan 1317 funcionarios. Resultados: Se propone la realizacion de talleres de integracion entre jefes y subalternos, la creacion
de instancias de participacién informativa, consultiva y de decision, y que, ademas, se estudie la carga de trabajo asi como un
sistema de comunicacién que incorpore elementos de reconocimiento. Discusién: Se confirma el hecho de que los factores
higiénicos no producen motivacion y que tampoco generan desmotivacion. Sin embargo, variables econémicas como el sa-
lario, pueden llegar a ser consideradas motivacionales o desmotivacionales de acuerdo con el nivel de satisfaccion alcanzado.
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Abstract

Objectives: In this work a motivation plan is elaborated for the intermediate directive of a regional hospital of high complexity.
Methods: The method of analysis of factors of main components was applied with rotation Varimax on the base of a questionnaire
that included 57 statements of mensuration of attitudes type Likert of five points. The population subject of the investigation was
the control line you/he/she intermediates constituted by low 62 professionals whose supervision 1 317 officials act. Results: She/he
intends the realization of integration shops among bosses and subordinate; that instances of informative, advisory participation
are believed and of decision and the work load is studied as well as a communication system that incorporates recognition ele-
ments. Discussion: They are confirmed the fact that the hygienic factors don’t produce motivation and that neither they generate
desmotivation. However, economic variables as the Salary, they can arrive to be considered motivational or agreement desmotiva-
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tional with the level of satisfaction reached.

Los planes del gobierno chileno’ se
han orientado a modernizar el siste-
ma de salud,>®> como eje de accién
del Estado* El objetivo ha sido lograr
grados superiores de equidad® me-
diante el mejoramiento de la gestién
de los servicios publicos®” Se han
creado establecimientos de auto-
gestién en red,® cuyas tareas son im-
plementar nuevas practicas de direc-
cion de las personas®©y llevar a cabo
el cambio sistémico del sector en ac-
tual evolucion,' y que se ha hecho
evidente en la evolucion de los indi-
cadores de gestion.'? Este modifica y
transforma elementos significativos
del sistema de salud,® adapténdolo a
un nuevo ambiente® que innova las
conductas de los profesionales que
no pueden ser ignoradas, mas bien,
deben ser motivados™ a fin de evi-
tar el decaimiento que podria llegar
a ser permanente.' En general, se re-
conoce que las personas tienden a
condicionar su accionary esperan lo-
grar grados superiores de autonomfa
prefiriendo, entre otros factores, au-
tocontrolar su desemperio.’

A partir de la afirmacién de que .
es preciso que el sistema establezca
estimulos que motiven la permanen-
cia —de las personas— en el sector y
que mantenga la estabilidad”,'® a un
equipo directivo de un importante

hospital regional de Chile le parecid
pertinente propiciar el objetivo de
‘elaborar las bases de un plan de mo-
tivacion que facilite la implementacion
de los cambios que supone la reforma
del sector salud chileno” Para lograr
este propdsito fue necesario: deter-
minar los factores de motivacién o
de desmotivacién de las jefaturas in-
termedias y elaborar una propuesta
de plan de motivacion que incorpore
los elementos esenciales implicitos
en dichos factores.

Motivacién laboral

La motivacion ha sido definida por
diversos autores' para explicar el
comportamiento de un organismo
frente a incentivos e impulsos' que
favorecen la conducta de manera
especifica.”” Asimismo, se la define
como la expresion de “la voluntad -
de un individuo—- de hacer un esfuerzo
para alcanzar una meta organizacio-
nal que satisfaga a su vez alguna nece-
sidad individual’® Es, en consecuen-
Cia, el resultado de un proceso?' que
determina e impulsa hacia ciertas me-
tas y transforma en atrayentes algunas
expectativas?? que se presume resuel-
ven disonancias cognoscitivas® que
condicionan su accionar.

La motivacion representa, por lo
tanto, “..procesos psicoldgicos que pro-

ducen el despertar, la direccién y la per-
sistencia de acciones voluntarias orien-
tadas a objetivos,* e integra “.factores
capaces de provocar, mantener y dirigir
la conducta”?" El individuo descarga
la tension y alcanza homeostasis, se
encamina hacia ciertas metas y con
ello reduce las tensiones que actua-
ron como impulsoras.®

Teorfas como las de equidad, ba-
lance o equilibrio,® y la teorfa social
cognitiva,® ayudan a comprender las
conductas humanas en lo cotidiano;
sin embargo, en lo laboral, la teoria
de los dos factores” distingue entre
factores motivadores relacionados
con la naturaleza del trabajo y los de
higiene, que dan contexto al desem-
peno laboral de los individuos® pu-
diendo no ser los mismos que cau-
san la insatisfaccion y cuya ausencia
no conduce necesariamente a la in-
satisfaccion.”

Plan motivacional

Un plan de motivacion' es una he-
rramienta de gestion de personas.
Consiste en un conjunto de acciones
dirigidas a activar las conductas de los
individuos insertos en una organiza-
cién, dando énfasis al fortalecimiento
de factores que estimulan los aciertos
y atentan el impacto de incongruen-
cias.? Dicho plan establece objetivos,
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politicas y controles en todas las acti-
vidades asi como a las relaciones in-
terpersonales que resultan relevantes
y que deben ser estimuladas.

Entre los fundamentos de un plan
destacan las teorfas de contenido, de
procesoy de proceso de intercambio
social,” mediante las cuales se pue-
den explicar, sobre la base de mode-
los diversos y complementarios, los
elementos de motivacion o desmo-
tivacion de un eventual plan en sus
diversas perspectivas. Por una par-
te, porque una sola teoria no permi-
te explicar la conducta motivada de
uno o varios individuos, y por otra,
porque la utilizacién conjunta de las
diversas interpretaciones de la moti-
vacion da origen a lo que se ha dado
en llamar modelo integrado de mo-
tivacion, capaz de articular un con-
junto factores clave sobre la base de
criterios que permiten enfocar la ges-
tion de la motivacion de las personas
en una organizacion.?

Materiales y métodos

Se identificaron factores de moti-
vaciéon o desmotivacion mediante la
aplicacién de un cuestionario estruc-
turado en tres partes y, para la medi-
cién de actitudes® se aplicod escala
Likert?!

El disefio del Plan de Motivacion
considerd esencialmente la utiliza-
cion de métodos cualitativos de in-
vestigacion.??* Se realizd6 mediante
un censo* de las jefaturas interme-
dias del hospital de alta complejidad
sujeto del estudio, con un total de 62
profesionales directivos intermedios.

El estudio cualitativo contemplo,
primero, sesiones de grupo focal*
y posteriormente, talleres de retroa-
limentacién® que fueron comple-
mentados con entrevistas en pro-
fundidad a directivos y expertos.*
El andlisis de los datos se realizd me-
diante el software estadistico SPSS
version 15.0.

El grupo foco se centrd en la iden-
tificacion de componentes de la mo-
tivacion en el contexto de la reforma
sectorial de la salud reflexionando
sobre sus condiciones, posibilida-
des y consistencia, todo lo cual fue
ratificado en forma grupal®® La pre-
sentacion de resultados prelimina-
res se hizo con las mismas palabras
de los directivos intermedios partici-
pantes en los talleres de analisis,*? de
modo que éstos hablaran por si mis-
mos evitando, en lo posible, efectos
de distorsion por interpretacion. En
la siguiente fase, los mismos directi-
vos, clasificaron los temas, relaciona-
ron las descripciones verbales tal cual
fueron mencionadas por los actuan-

BUENOs ARES SALLD | [3 A

tes y se obtuvieron agrupamientos
relevantes para cada tema.*

En las discusiones grupales se apli-
c6 el método SOPP adaptado,®? me-
diante el cual cada asistente registrd
sus apreciaciones en torno de la mo-
tivacion. En los primeros, debfan es-
cribir tres atributos que motivan el
desarrollo de las labores que realizan,
y en los otros, aquellos que los des-
motivan. Acto seguido se agruparon
las aportaciones conformando dos
grupos: el de motivacion y el de des-
motivacion.

A continuacion, los directivos inter-
medios participantes se dividieron
en dos grupos de trabajo que realiza-
ron una subclasificacion ordenando
los atributos por “familias’, haciendo
referencia a un mismo tema, defi-
niendo cada una de las variables de
motivacion y desmotivacion identifi-
cadas en la primera actividad.

En la tercera fase, de ratificacion, a
cada directivo se le entregé un total
de seis votos, tres para cada grupo de
variables, los que fueron asignados
segun la valoraciéon de cada quién,
pudiendo asignar uno o los tres vo-
tos a un mismo atributo, indicando
con ello la relevancia de los mismos.
Mediante este procedimiento se ge-
nerd un efecto de frecuencia que re-
presenta la puntuacion de cada va-
riable resultante de la adicion de los
vOotos que obtuvieron los atributos
que las componen.

Las bases del plan de motivacion se
elaboraron a partir de un analisis de
factores de componentes principa-
les. Y, mediante la realizaciéon de un
segundo taller, en el que participo el
90% de la poblacion en estudio, se
propusieron soluciones para los atri-
butos que generan desmotivacion.

Los participantes fueron divididos
al azar en tres grupos. Cada grupo es-
cogié un atributo desmotivador con
alta frecuencia para ser analizado y
discutido, resultado de lo cual se ob-
tuvieron soluciones alternativas me-
diante el método de lluvia de ideas.
Una vez realizada la fase de andlisis y
discusion, los participantes comen-
zaron a exponer de forma ordenada
sus propuestas, utilizando el recurso
MindMan-Mindjet, 2002, de mane-
ra tal que las diversas soluciones al-
ternativas pudiesen ser observadas y
sujetas a modificacion. Esto permitid
que los demés grupos aportaran sus
ideas acerca de lo expuesto, gene-
rando retroalimentacion.

Descripcion del hospital de alta
complejidad

El hospital de alta complejidad ob-
jetivo de la presente investigacion,

fue fundado en el afio 1803 gracias
a la iniciativa de los propios vecinos,
y en particular de dos hermanos de
la localidad (Nicolds y Juan Manuel
de la Cruz y Bahamondes, Region
del Maule, Chile). El hospital se ha-
llaba ubicado en la misma ciudad vy,
a medida que la poblacion fue cre-
ciendo, se hizo evidente la estrechez
del recinto para atender el creciente
numero de pacientes, por lo que se
decidié construir un nuevo hospital,
el cual fue inaugurado en 1886, ubi-
cado en una nueva localizacién de la
capital regional.

El hospital de alta complejidad esta
clasificado como tipo 1 y dispone
de todas las especialidades médicas,
consta de 577 camas y abarca un es-
pacio de alrededor de 20 000 metros
cuadrados en donde se ubican los
servicios clinicos y administrativos.
Depende del Servicio de Salud de la
Region, que a su vez depende del Mi-
nisterio de Salud, a través del cual se
financia y recibe apoyo técnico.

El establecimiento atiende a la po-
blacion usuaria, que supera el millén
de personas, con 1 317 funcionarios y
proyecta sus servicios a una poblacion
que abarca todas las provincias de la
Region del Maule, con una superficie
de 39692 km? compuesta por cuatro
provincias.

La misién del recinto asistencial
est4 dirigida a prestar atencion inte-
gral de salud de la regién, con accio-
nes de mediana y alta complejidad,
teniendo como desafio contar con
un hospital técnica, administrativa y
estructuralmente moderno, con un
desempeno eficiente e integrado a
la comunidad, con un equipo de sa-
lud idoneo, capacitado ademds de
comprometido con la satisfaccion
usuaria.

En la actualidad, el Hospital de Alta
Complejidad se encuentra en fase
de creacién de la Unidad de Gestion,
que tiene como desafio, desde hace
un afo, implementar Centros de Ges-
tion en los Servicios Clinicos y Unida-
des de Apoyo, con el fin de integrar
a los médicos en la gestién hospita-
laria y en la estandarizacién de pro-
cesos; actividades fundamentales a la
hora de optimizar recursos y garan-
tizar calidad. Por otro lado, preten-
de también consolidar en el estable-
cimiento el proyecto de Centro de
Diagndstico Terapéutico, para tener
un lugar de atencién digno para los
pacientes y para el personal. Ademds,
ya supero la etapa de evaluacion con
las autoridades nacionales para la ur-
gente construccion de un nuevo re-
cinto hospitalario, en este momento
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Tabla 1. Jefaturas intermedias de los hospitales de la region del Maule, Chile.

Subdirecciones

Servicios clinicos y

Subdirecciones

administrativos

Subdireccion de operaciones

Alimentacién
Esterilizacion
Servicios generales
Equipos médicos
Mantenimiento

Servicios clinicos

Servicios clinicos y administrativos

Medicina

Pediatria

Cirugia

Obstetricia ginecoldgica
Cirugia infantil

Subdireccién administrativa
SOME

Recursos humanos

Control y presupuesto
Abastecimiento
Informatica

Unidades de apoyo y diagndstico | Laboratorio

Banco de sangre
Anatomia patoldgica
Imagenologia

Unidades de apoyo terapéutico

Emergencia

Pabellén

uci

Consultorio adosado

Oncologia

Neonatologia

Centro de céncer géstrico
Especialidades

Unidad asistencial nutricional intensiva
Rehabilitacion

Pensionado general

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los organigramas y de los registros de las unidades administrativas que se indican: Servicio de Orientacion Médico
Estadistico, SOME; Unidad de Cuidados Intensivos, UCI; Unidad Asistencial Nutricional Intensiva, UANI.

en fase de licitacion publica, ya que
su infraestructura fue gravemente
dafada por el terremoto (8.8°) que
debid soportar en el afo 2010, dismi-
nuyendo notoriamente su funciona-
lidad y su calidad de servicio.

Poblacién y muestra

La caracterizacion demografica del
censo® de 62 directivos en estudio
(Tabla 1) muestra que las edades de
los entrevistados se ubican entre los
30y los 66 afios, con una media de
44.6 afos, en tanto que el ingreso la-
boral al sistema de salud publico data
de entre 1967 y 2008 y donde el 57%
de los entrevistados registra su ingre-
so con posterioridad al afio 1987.

Los entrevistados constituyen la li-
nea de mando intermedia, es decir
jefes de servicios clinicos y adminis-
trativos pertenecientes al tercer nivel
jerdrquico de la estructura organiza-
cional, bajo cuya supervision se en-
cuentran 1317 funcionarios.

Descripcion del cuestionario

El cuestionario se estructura en tres
partes en las cuales se utiliza escalas
nominal, ordinal, intervalo, razén vy,
para la medicion de actitudes, la es-
cala Likert® de cinco puntos en gra-
do creciente a través de 57 afirmacio-
nes.

Se establecieron cinco intervalos
de clase para la interpretacién de la
escala Likert. Entre 1.0 y 1.79 pun-
tos el rango “‘completamente en de-
sacuerdo”y entre 4.2 y 5.0 puntos el
rango ‘completamente de acuerdo”.

Para jerarquizar las variables moti-
vacionales y desmotivacionales se
utilizéd una escala ordinal*** crecien-
te de siete puntos, a fin de conocer la
importancia y significacion de éstas

en los entrevistados. El ranking resul-
tante se obtuvo mediante una estan-
darizacién a la normal de los prome-
dios.

Validez, confiabilidad y consistencia

Se verifico la validez de contenido
sobre la base de la teorfa de Herz-
berg,”” considerando factores intrin-
secos y extrinsecos que representan
los dos componentes del modelo.
La validez del constructo se determi-
né mediante la identificacion y de-
finicion operativa de las variables
constitutivas de la motivacién-des-
motivacion. Ademas, se verificd su
aplicabilidad mediante el andlisis de
componentes principales, y la vali-
dez convergente se determind me-
diante las correlaciones o cargas de
los componentes respecto de cada
factor (coeficiente de correlacion su-
perior o igual a 0.5). La validez dis-
criminante se verifico mediante las
varianzas explicadas de cada factor
respecto de la varianza total, y la va-
lidacién del instrumento se realizd
mediante prueba piloto que se apli-
cd a una muestra aleatoria de 15 pro-
fesionales de salud no incluidos en el
censo y luego fue sometida a la opi-
nion de seis académicos expertos,
verificdndose la unidireccionalidad
de las proposiciones, redaccién y es-
tructura de las afirmaciones3

La consistencia interna de los instru-
mentos aplicados o indicador de uni-
dimensionalidad fue determinada
través del indice alfa de Cronbach*
requiriendo que fuese superior o igual
a 0.70 a fin de que el estudio pudie-
se ser calificado de alta confiabilidad.®’

Para asegurar la confidencialidad
se optd por un cuestionario andni-
mo, seguin lo establecido en la ley N°

17.347, articulo 29, promulgada en
1970 por el Congreso Nacional.* Por
ultimo, el cuestionario fue aplicado
durante las dos ultimas semanas del
mes de octubre del afio 2009 en una
sesion por semana.

Resultados

Se realizd un andlisis factorial (Tabla
2) de los distintos atributos implicitos
en las 57 afirmaciones del cuestio-
nario, agrupandolas en la respectiva
matriz de componentes principales
de acuerdo con las correspondientes
correlaciones entre los atributos y los
factores. A partir de dicha matriz de
componentes se derivé la matriz de
componentes rotados, la cual arrojo
17 factores.

Se optd por la matriz rotada, que se
efectud con el método Varimax, >’
con el propdsito de que los factores
se encuentren con los atributos mas
altamente correlacionados. Se anali-
76 cada factor de la matriz rotada con
los atributos asociados y se seleccio-
naron aquellos componentes que
obtuvieron un mayor grado de co-
rrelacion en valor absoluto con cada
factor y se extrajeron los seis prime-
ros factores, considerados los com-
ponentes con las mas altas correla-
ciones del conjunto de atributos, con
lo cual se totaliza una varianza expli-
cada del 52%.

Los resultados obtenidos para cada
uno de los factores se ubican por en-
cima del valor umbral, alcanzando
entre 0.70 y 0.88 de confiabilidad. En
consecuencia, el estudio alcanza un
indice de alta confiabilidad; ademaés,
es factible suponer que, al aumen-
tar el nimero de items incorporados
se pueda aumentar dicha confiabili-
dad®
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Tabla 2. Percepcion de los grados de motivacion y desmotivacion. Del andlisis de fac-

tores.
Factor 1: Satisfacciol Factor 2: Condiciones del trabajo
P* | Variable C¥* | S¥xx | p¥ Variable Cx* | S¥xx
10 | Satisfaccion personal | 0.84 | 1.38 | 7 Ascensos 0.8 0.39
16 | Labor 0.84 | 1.35 | 12 | Grado servicio 0.89 | -0.24
22 | Vocacion de servicio | 0.75 | 1.28 | 15 | Remuneracion recibida 0.8 |-0.62
52 | Ayuda paciente 0.69 | 1.28 | 38 | Tipo trabajo 035 | -1.32
53 | Espiritu de servicio 0.9 1.09 | 50 | Entorno laboral 0.59 | -0.78
Coeficiente alfa 0.88 Coeficiente alfa 0.79
Varianza explicada 0.14 Varianza explicada 0.11
Factor 3: Falta de recon Factor 4: Compromiso organi
P* | Variable C** | §¥** | p* | Variable Cxx | Sxxx
17 | Comunicacion 0.7 -21 |30 | Compromiso 0.69 |-0.59
31 | Ambiente laboral 0.41 | -1.04 | 32 | Beneficios laborales 0.86 | -0.97
34 | Criticas 0.83 | -0.08 | 42 | Desorden organizacional | 0.58 | 0.11
43 | Burocracia 0.58 | 0.78 | 44 | Compromiso colegas 0.52 |-0.78
47 | Direccién 0.52 | -0.82 | 51 Lealtad laboral 0.46 | -0.85
Coeficiente alfa 0.73 Coeficiente alfa 0.74
Varianza explicada 0.09 Varianza explicada 0.07
Factor 5: Falta de recursos Factor 6: Convivencia laboral
P* | Variable C¥* | S*¥** | P* | Variable Cxx | G¥xx
26 | Recursos 0.74 | 078 | 11 Relaciones laborales 0.8 | 0.52
39 | Recursos humanos 02 | 055 |23 Relaciones humanas 0.68 | 1.09
40 | Materiales 0.88 | 0.39 | 27 | Clima laboral 0.26 | 0.49
48 | Incentivo monetario | 0.47 | 1.09 | 33 Desarrollo profesional 0.27 | -0.08
54 | Desempeiio 0.27 | 0.65 | 37 Nuevos conocimientos 036 | 1.28
Coeficiente alfa 0.70 Coeficiente alfa 0.71
Varianza explicada 0.06 Varianza explicada 0.05

*(P) Pregunta **(C) Correlaciéon

**% (S) Satisfaccion

* Método multivariado de andlisis de factores de componentes principales.
Se trabajé en valores estandarizados sobre la base de una escala de Likert de 5 puntos.
Se aplicé el software de andlisis estadistico SPSS version 15.0

En total, se incorporaron al anali-
sis 30 atributos resultantes mediante
los cuales se inici6 el estudio de las
bases para la propuesta de un Plan
Motivacional, el que se formulé con-
siderando que, en el corto plazo, la
accién propuesta produce un efec-
to inmediato en la conducta motiva-
da, mientras que, en el mediano pla-
70, Una accion de estimulo implicaria
un efecto de impacto retardado. En
el largo plazo, las acciones de esti-
mulo propuestas implicarian impac-
tos de lenta maduracién a nivel orga-
nizacional.

Factores de motivacion

El primer factor, satisfaccién labo-
ral, estd compuesto por cinco atribu-
tos altamente correlacionados con el
factor, con una confiabilidad de 0.88
y una varianza explicada de 13.74%.
Destaca el atributo espiritu de servicio,
con la correlacion més alta, de 0.90,
siendo la principal causa por la cual
las jefaturas intermedias se sienten
satisfechos en sus trabajos. Acompa-
Aa el atributo labor, con una correla-
cion de 0.84, lo que pone de mani-
fiesto que, cuando la poblacion en
estudio siente que su trabajo es Util,

BUENOs ARES SALLD | [3 A

esta actitud incide positivamente en
la satisfaccion laboral. Le sigue el atri-
buto satisfaccion personal, con una
correlaciéon de 0.840, lo que sefiala
que el papel de los jefes de unidad
es esencial, puesto que al demostrar
una actitud positiva en el trabajo que
realizan en relacion con sus subor-
dinados y subalternos incide direc-
tamente en su satisfaccion. Ademas,
parece razonable suponer que, por
tratarse de un servicio de ayuda a la
comunidad, presenta un vinculo na-
tural con el atributo ayuda al pacien-
te, que muestra una correlacién de
0.69 con el factor. Por ultimo, voca-
cidn de servicio resultd ser uno de los
atributos que parece explicar la sen-
sacion de realizacion personal de los
entrevistados en su ejercicio profe-
sional, atributo que alcanzé un indice
de 0.75 de correlaciéon con el factor
satisfaccién laboral.

Convivencia laboral, sexto factor
identificado en el andlisis, presentd
una confiabilidad de 0.71, con 5.16%
de varianza explicada. Es de carac-
ter motivacional y esta asociado con
cinco atributos, entre los cuales re-
laciones laborales resultd con la mas
alta correlacion, de 0.80, con el fac-

tor. Mientras que el atributo relacio-
nes humanas arrojé la segunda co-
rrelacion mas alta con el factor, con
un valor de 0.68. Estos atributos de-
muestran que, en general, los jefes
de unidad consideran la conviven-
cia en el trabajo como buena, tanto
con los jefes superiores como con los
subordinados, lo que ratifica el he-
cho de que una buena convivencia
laboral trae consigo multiples bene-
ficios para las jefaturas intermedias,
como son por ejemplo, la adquisi-
cién de nuevos conocimientos y ha-
bilidades, el desarrollo de proyectos
participativos y un clima laboral de
cooperacién entre compaferos de
trabajo. Esta situacién se confirma
por los atributos nuevos conocimien-
tos (0.36), desarrollo profesional (0.27)
y clima laboral (0.26).

Factores de desmotivacion

En esta categoria se identifica el
segundo factor, condiciones del tra-
bajo, con una varianza explicada del
11.07% y una confiabilidad de 0.79.
Estd altamente correlacionado con
cinco atributos, grado de servicio es
el de mayor incidencia, con 0.89 de
correlacion, reflejando la inconfor-
midad de los jefes de unidad con el
actual sistema de calificacién de fun-
cionarios, en donde la labor desem-
penada no refleja el grado de servi-
cio, desmotivando a los directivos.
Actualmente, el sistema de califica-
cion es percibido como rigido y ob-
soleto. Por una parte, se basa en per-
cepciones personales de los jefes de
servicio, que provocan el desconten-
to en los funcionarios y, por otra, por-
que sienten que sus respectivos tra-
bajos son esencialmente eficientes
y no se traducen necesariamente en
mejoras salariales, permaneciendo
en un grado de servicio que no refle-
ja la labor realizada. Asf lo confirma
el atributo ascensos con una correla-
cion de 0.80 con el factor, lo cual in-
dica que representa un elemento de
preocupacion y relevancia para los
directivos por el hecho de que las po-
sibilidades de ascender en el trabajo
son bajas. En esta misma perspectiva
de andlisis, el atributo remuneracién
recibida alcanzé un 0.80 de correla-
cion con el factor, ratificandolo como
un componente de disconformidad
y reflejando el sentimiento negativo
que provocan las compensaciones
recibidas y que parecen no estar a la
altura de las expectativas.

Desde una perspectiva mas amplia,
el atributo entorno laboral, con una
correlacion de 0.59 respecto del fac-
tor, incide en la desmotivacion de los




Tabla 3. Propuesta de plan motivacional.
Factor a

trabajo (1959)%

1. Satisfaccién en el | 0.89 | -Teoria de los dos factores de Herzberg
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Teoria

- Desarrollo de proyectos, autonomia y recompensas relacionadas con
la capacitacion y oportunidades de educacion
- Acciones de mediano y largo plazo

Plan de Accién

2. Condiciones del | 0.79 | -Teoria de las expectativas de Vroom

- Nuevo sistema de calificacion equitativo y acorde a la naturaleza de

organizacional (1959)%

trabajo (1964)% los puestos de trabajo
- Teoria de la equidad de Adams - Acciones de largo plazo
(1963)»
3.Faltade B - Teoria del reforzamiento de Skinner - Formacién de comités integrados por jefes y funcionarios
reconocimiento (1977)% - Acciones de mediano y largo plazo
4. Compromiso A5a - Teoria de los dos factores de Herzberg | - Programa de involucramiento de empleados

- Acciones de mediano y largo plazo

5. Falta de recursos | 0.70
(1959)¥

- Teoria de los dos factores de Herzberg

- Mejoramiento de la gestion administrativa
- Decisiones de inversién y equipamiento de largo plazo

6. Convivencia
0.71

laboral

- Teoria de las necesidades aprendidas
de McClelland (1961)*

- Fomento de acciones de recreacion social entre jefes y funcionarios
- Actividades de relacionamiento interpersonal en el lugar de trabajo

a = Coeficiente alfa de Cronbach que mide la confiabilidad de cada factor.

jefes de unidad cuando ciertas con-
ductas del personal, de manera pro-
gresiva, van conformando un entor-
no de trabajo poco grato dificil de
tolerar. En tanto que el atributo tipo
de trabajo obtuvo un 0.346 de corre-
lacién con el factor, siendo el atributo
de menor desmotivacién del factor
en estudio, explicado por el hecho
de realizar trabajos que no van con la
profesion pero que, sin embargo, no
desmotivan de manera considerable
a los jefes de unidad.

El tercer factor, falta de reconoci-
miento, describe la desmotivacion
con 0.73 de correlacion y 8.68% de
varianza explicada a través de cinco
atributos. Criticas arrojé la mayor co-
rrelacion (0.83), lo que pone de relie-
ve que no se reconoce el buen traba-
jo funcionario por parte de los jefes
de unidad, eventualmente a causa de
fallas en la comunicacion entre jefes
y subordinados. Esto Ultimo lo ratifi-
ca el atributo comunicacién, con una
correlacién de 0.70, ademds del atri-
buto direccidn, que con una correla-
cion de 0.52 indica un estilo de direc-
cién poco eficiente. Situacion que se
ve acentuada por los atributos buro-
cracia en la toma de decisiones (0.58) y
el ambiente laboral (0.41) en que des-
envuelve la poblacion en estudio, in-
cidiendo de maneraimportante en la
falta de reconocimiento que muestran
los Jefes de Unidad.

El factor compromiso organizacio-
nal, también definido como desmoti-
vacional, arrojé una varianza explica-
da del 7.17% y una confiabilidad de
0.74, y lo componen cinco atributos.
Entre ellos, beneficios laborales, cuya
correlacion fue la mas alta (0.86), pone
de manifiesto la existencia de un cier-
to grado de abuso de los funciona-
rios respecto de beneficios médicos
y sociales que obtienen por el he-
cho de trabajar en el Hospital Regio-

nal. Situacion que se ratifica en el atri-
buto compromiso de los funcionarios
y compromiso de los colegas, con una
correlacion de 0.70 y 0.52, respecti-
vamente. Complementariamente, el
atributo lealtad laboral (0.46) releva
un escenario complejo para la orga-
nizacion, por cuanto los individuos
superponen sus intereses persona-
les a toda otra consideracion. Situa-
cion que se acentua si la organiza-
cién es administrada con politicas
ineficientes o poco claras y que se
refleja en el atributo desorden organi-
zacional, con una correlacion de 0.58
con el factor. Finalmente, con una
aceptabilidad de los datos de 0.70 y
una varianza explicada del 5.59%, el
factor falta de recursos representa el
quinto factor identificado en el ana-
lisis multivariado de datos. Es de ca-
racter desmotivacional y estd com-
puesto por seis atributos, donde se
destaca materiales, con una correla-
cion de 0.88 con el factor. Asimismo,
el atributo recursos arrojé la segun-
da correlacion més importante, de
0.74 con el factor. Ademds, el atribu-
to desemperio arrojé un discreto 0.27
de correlacién con el factor, mientras
que el atributo recursos humanos ob-
tuvo la menor correlacion con el
factor (0.21). El comportamiento de
estos atributos confirma que la po-
blacién en estudio no cuenta con los
materiales necesarios a tiempo para
la ejecucion de sus tareas, lo que li-
mita, por cierto, el trabajo en la orga-
nizacion, haciendo lento y deficiente
el desempeno de algunos funciona-
rios en el centro asistencial.

Plan motivacional

Para la elaboracion del Plan Motiva-
cional™ se conté con la colaboracion
de los propios sujetos de la investi-
gacion, los cuales confirmaron, me-
diante grupos focales y sesiones de

retroalimentacion®>* las variables cla-
ve del plan, el cual derivé del andlisis
de los seis primeros factores relevan-
tes, lo que permite explicar el 52% de
la varianza total. Los componentes de
motivacién de dicho plan correspon-
den a los atributos que forman parte
de los siguientes factores: satisfaccion
en el trabajo, condiciones del trabajo,
falta de reconocimiento, compromiso
organizacional, falta de recursos y con-
vivencia laboral; para cada uno de los
cuales se detallan las sugerencias que
permitan fortalecer aquellos factores
de motivacion y corregir los que re-
sulten en desmotivacion.

EnlaTabla 3 se presenta cada factor
en relacién con diversas teorias de la
motivacion que respaldan los planes
de accién para cada componente y
se indican las propuestas correspon-
dientes y los respectivos plazos de
implementacion.

Discusion

Respecto del factor 1, satisfaccion
en el trabajo, el plan reconoce que las
jefaturas intermedias estan dirigidas
en su mayorfa por médicos, ingenie-
ros y administrativos altamente cali-
ficados. Estos profesionales reciben
una enorme motivacion intrinseca
por su trabajo. Su lealtad se dirige a
menudo mas hacia su profesién que
hacia la organizacion, actualizando
regularmente sus conocimientos y
su compromiso hacia su profesion.
La principal recompensa es el tra-
bajo en si mismo, valoran el apoyo y
quieren que los demds piensen que
lo que estdn haciendo es importante.
Con estas caracteristicas, Herzberg?’
sefala que una forma de estimular
aun mas la satisfaccion del trabajo es
enriqueciéndolo, de manera que el
empleado tenga la oportunidad de
experimentar logros, reconocimien-
tos, responsabilidades y avances.®
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Acerca de la motivacién de los
profesionales, se sugiere proporcio-
narles, en el mediano y largo plazo,
nuevos proyectos que constituyan
desafios continuos, dandoles auto-
nomia para seguir sus propios inte-
reses asi como permitirles ademas
estructurar su trabajo de la mane-
ra que consideren mas productiva.
Consecuente con ello, las recom-
pensas deben estar relacionadas
con la capacitacion, talleres de traba-
jo, conferencias y oportunidades de
educacion, que les permitan mante-
nerse actualizados en su campo.

Con relacioén al factor 2, condiciones
del trabajo, |a teoria de las expecta-
tivas sostiene que el esfuerzo indi-
vidual estd directamente relaciona-
do con los beneficios y recompensas
que los empleados pudieran recibir,
de manera de alcanzar sus metas in-
dividuales. Asimismo, la teorfa de la
equidad asocia igualdad y justicia de
una recompensa con el esfuerzo in-
dividual realizado. En consecuencia,
ambas confirman el hecho de que la
motivacion de los empleados tien-
de a reducirse si las calificaciones se
realizan sobre la base de informa-
cién de rendimiento imprecisa,’’ de
modo que, mejorar la precision de la
informacion resultante de los logros
individuales asi como la de los logros
colectivos es vital para disponer de
datos realmente objetivos.

Es por las razones sefaladas que
se hace necesario disefiar a media-
no plazo y verificar progresivamen-
te a largo plazo un nuevo sistema de
informacién, retroinformaciéon y de
calificacion del personal de mane-
ra que sea equitativo, sostenido en
antecedentes verificables, de apli-
cacion sistematica a lo largo del pe-
riodo de trabajo evaluado, de modo
que no afecte negativamente la mo-
tivacién de las personas. Es preciso
enfatizar el caracter recursivo de un
sistema de retroalimentacion y de
mejoramiento continuo del desem-
peno que se realice sobre la base de
instrumentos de medicion adecua-
dos y acordes con cada puesto de
trabajo.

En torno del factor 3, falta de reco-
nocimiento, segun lo establecido en
la teoria del reforzamiento,*’ una for-
ma de disminuir la incidencia des-
motivacional de este factor es apli-
cando programas de reforzamiento
a los empleados. Estos programas
deberian establecer que si se recom-
pensa un comportamiento con un
reconocimiento  inmediatamente
después de dicho comportamiento,
probablemente provoque que éste
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se repita. Complementariamente, si
se reconocen publicamente los lo-
gros de los funcionarios, éstos senti-
ran como se satisface su necesidad
de aceptacién social, incrementan-
do la cohesién de grupo y la motiva-
cién individual.

Es asi como, a mediano y largo pla-
70, se sugiere estudiar la posibilidad
de formar, en cada servicio clinico o
unidad administrativa del hospital
sujeto a estudio, un comité integra-
do ademas por los propios funcio-
narios, el cual tendrd como propé-
sito identificar aquellos empleados
que mas destacan en el desempefio
de sus funciones. Una vez realizada
esta actividad, se puede resaltar en
cada servicio, los logros del funcio-
nario destacado a través de un cua-
dro de honor de amplia difusion or-
ganizacional.

El factor 4, compromiso organiza-
cional, conlleva el desafio de com-
prometer a los jefes de unidad con
el hospital, a través del involucra-
miento de los empleados, quienes
deberdn actuar de manera partici-
pativa utilizando la totalidad de las
capacidades de las personas para
alcanzar el éxito de la organizacion.
Esto implica involucrar a los jefes de
unidades con las decisiones que los
afectan, requiere aumentar su auto-
nomfa y capacidad formal de auto-
control en su desempefio,® a fin de
que se sientan motivados y compro-
metidos con la organizacién vy, junto
con ello, puedan lograr mas satisfac-
cidn en sus respectivos puestos de
trabajo.?® Asimismo, segun la teorfa
de los dos factores,?” un programa
de involucramiento del empleado
puede reflejar la motivacién intrinse-
ca en la persona, al incrementar sus
oportunidades de crecimiento, res-
ponsabilidad y participacion en el
trabajo mismo.**

Se propone, en consecuencia reali-
zar, a mediano y largo plazo, grupos
de trabajo formado por jefes y fun-
cionarios, quienes deberian reunir-
se regularmente para analizar diver-
sos problemas que pueda presentar
cada servicio, en cuanto a calidad,
rendimiento y convivencia, investi-
gando las causas y recomendando
soluciones, asi como también, lle-
vando a cabo acciones correctivas.
Se estima que este tipo de acciones
de gestion colectiva permite que los
empleados se sientan representa-
dos, observen cémo sus esfuerzos
y logros son efectivamente resalta-
dos superponiéndose a sus natura-
les limitaciones y carencias. Este tipo
de mecanismos mejora la comuni-

cacién entre jefes y subordinados
y hace evidente en la organizacion
cdmo un plan de accion de esta na-
turaleza puede mejorar con efectivi-
dad el reconocimiento de los funcio-
narios.

El penultimo factor, falta de recur-
so0s, pone en evidencia la importan-
cia que tiene para los individuos un
conjunto de factores higiénicos, por
cuanto, si dichos factores no son los
adecuados o, simplemente, no estan
presentes en la oportunidad y cuan-
tia necesarios, provocaran insatis-
faccion en los empleados.® Es esto
precisamente lo que ocurre con las
jefaturas intermedias, las que per-
ciben que cada uno de dichos atri-
butos efectivamente les produce
insatisfaccion, haciendo necesario
enriquecer el trabajo ademds de pro-
piciar la disponibilidad de medios
suficientes como para que cada des-
empefo sea realmente una alterna-
tiva viable de ejercicio profesional
que tienda a disminuir la insatisfac-
cién de los empleados.

Una forma de disminuir la insatis-
faccion en los jefes de unidad como
causa de la carencia de recursos en
la organizacién, es mejorar a media-
no y largo plazo la gestion adminis-
trativa de operaciones y logfstica,
de esta manera se puede optimizar
la distribucién de los recursos, ade-
cudndolos a las necesidades de la or-
ganizacion.

Finalmente, el factor 6, convivencia
laboral, enfatiza las relaciones inter-
personales al interior de la organiza-
ciény la forma en que éstas influyen
en las personas, por una parte, a tra-
vés de las necesidades de afiliacion
de la teorfa general de Maslow* o de
la teoria de las necesidades apren-
didas?#?* las cuales sefialan que
las personas que presentan marca-
damente este tipo de necesidades
dedican mas tiempo del habitual a
reuniones sociales y convivencia de
grupo, buscando satisfacer dichos
vacios atesorando sentimientos de
aprecio>*

En consecuencia, entre las opcio-
nes alternativas para fortalecer la
convivencia laboral*’*® de las jefatu-
ras intermedias del hospital estudia-
do se prevé el fomento de espacios
y momentos de recreacion social en-
tre jefes y subordinados, organizan-
do actividades deportivas, paseos,
cenas, etcétera. Con estas acciones,
entre otras del mismo tipo, se pue-
den estrechar las relaciones socia-
les de los funcionarios, mejorando la
convivencia tanto dentro como fue-
ra de la organizacion.



Conclusiones

En sintesis, el plan motivacional
descrito en estas paginas, sostenido
por las teorfas que en cada caso se
mencionan, propone que ante la fal-
ta de compromiso se realicen talleres
de integracion entre jefes y subalter-
nos; se establezcan convenios con
institutos de formacion profesional,
ferrocarriles, farmacias, entre otros y
se creen instancias de participacion
informativa, consultiva y de decisién
pertinentes.

Ademas, que respecto de la varia-
ble estilo de administracidn, se estu-
die la carga de trabajo, y un sistema
de comunicacién que incorpore el
elogio como conducta de mejora-
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miento para fortalecer comporta-
mientos deseados.

El componente econdmico y suel-
dos, clasificado como el menos rele-
vante, confirma que los factores hi-
giénicos”’ no producen motivacion
y que tampoco generan desmotiva-
cion. Sin embargo, dada su impor-
tancia relativa, se verifica la relevancia
de una de las teorias de las expecta-
tivas® segun la cual, variables eco-
némicas como el salario pueden ser
efectivamente motivacionales o des-
motivacionales de acuerdo con el ni-
vel de cobertura alcanzado y con el
grado de desarrollo experimentado
por la persona. En general, los resul-
tados obtenidos reflejan la situacion

que enfrentan los jefes de servicios
intermedios de un hospital de alta
complejidad y que opera en el con-
texto de la reforma en curso en el
sector salud chileno, sin perjuicio
de que los mismos puedan servir
de hipotesis de trabajo para futuras
investigaciones sectoriales. Adicio-
nalmente, y sobre la base de la vali-
dacion del cuestionario utilizado,* y
de la aplicacion exitosa de la meto-
dologfa, seria altamente valioso, des-
de la perspectiva sistémica del sec-
tor salud, pudiese ser empleada en
investigaciones a nivel del sistema
de servicios de salud en su totalidad
y, eventualmente, de otros paises de
la region.
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Resumen

Existen diferencias en las manifestaciones clinicas de la insuficiencia cardiaca entre los géneros, hay una mayor proporcion
de mujeres con insuficiencia cardiaca de etiologia hipertensiva y una menor frecuencia de cardiopatia isquémica; la diabetes
es un factor de riesgo de insuficiencia cardiaca en las mujeres posmenopausicas. Estas diferencias se explican por factores
hormonales, de esta manera, con la edad, la masa del ventriculo izquierdo se incrementa en las mujeres, quienes presentan hi-
pertrofia concéntrica, en tanto que disminuye en los hombres generando hipertrofia excéntrica. Esta diferencia favorece que
la presentacion de la enfermedad tenga lugar tardiamente en las mujeres, explicada por la menopausia, ya que los estrégenos
reducen la masa ventricular izquierda, disminuyen la fibrosis, los niveles de renina y mejoran la vasodilatacién. La insuficiencia
cardiaca con funcién ventricular izquierda conservada es la presentacion clinica mas frecuente, sin embargo, las manifesta-
ciones de la enfermedad se descubren tardiamente, y se estudian con menor frecuencia; adicionalmente, se ha demostrado
que las mujeres tienen una peor calidad de vida, peor estado funcional y mas sintomas psicolégicos que los hombres. Hasta
la fecha no se conocen estudios en Latinoamérica que hayan evaluado la prevalencia, la presentacién clinica, la etiologia ni el
prondstico de las mujeres con insuficiencia cardiaca y por esta razén es primordial iniciar un registro que permita conocer el
estado de la salud cardiovascular de las mujeres latinoamericanas y avanzar en la reduccion de inequidades.
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Abstract

There are differences in the clinical manifestations of heart failure between the genders. Women show a greater proportion of heart
failure caused by high blood pressure while the frequency of ischemic heart disease is lower. Also, diabetes is a risk factor for heart
failure in postmenopausal women. These differences can be explained by hormonal factors; with advancing age, the mass of the
left ventricle increases in women, who present concentric hypertrophy, whereas it decreases in men generating eccentric hypertro-
phy. Such difference favors a later occurrence of the disease in women, explained by menopause, since estrogen reduces the left
ventricular mass, reduces fibrosis and renin levels and enhances vasodilation. Heart failure with preserved left ventricular function
is the most frequent clinical presentation; however, the manifestations of the disease are discovered usually late and studied less
frequently. In addition, it has been demonstrated that women have a poorer quality of life, a worse functional status and more
psychological symptoms than men. So far there are no known studies in Latin America evaluating the prevalence, clinical presenta-
tion, etiology or the prognosis in women with heart failure. Such is the reason why it is of the utmost importance to start a register
that would allow us to know the current status of the cardiovascular health in Latin American women and to advance towards the
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reduction of inequities.

Introduccién

Aungue en ocasiones sexo y gé-
nero se utilizan como conceptos
intercambiables, la distincién entre
ambos términos es crucial, porque
mientras el sexo se reserva para re-
ferirse a las caracteristicas bioldgi-
cas de los seres humanos, el género
es una construccion cultural alrede-
dor de dichas diferencias bioldgicas,
que puede tener efectos en el acce-
SO inequitativo a recursos y oportu-
nidades.

Asi, si se considera que alcanzar la
equidad en todas las esferas es un
principio indiscutible para el logro de
la salud de las comunidades y que las
inequidades en salud son, por defini-
cion, las diferencias que no sélo son
innecesarias y evitables sino que se
consideran, ademas, incorrectas e in-
justas,' se hace necesario estudiar en
cada campo del conocimiento médi-
co si existen o no diferencias atribui-
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bles al género en el acceso a los re-
cursos de salud.

Teniendo en cuenta que las enfer-
medades cardiovasculares se consti-
tuyen en la primera causa de morta-
lidad en todo el mundo, tanto para
hombres como para mujeres, y que
originan una muerte por minuto en
los paises desarrollados, en 1991 se
llevd a cabo en los Estados Unidos
un estudio retrospectivo con el fin de
determinar si existian diferencias de
género en el diagndstico y tratamien-
to de los sindromes coronarios agu-
dos y, luego de ajustar por diferen-
tes variables de interés, se encontrd
que las mujeres hospitalizadas reci-
bian muchos menos procedimientos
diagndsticos y terapéuticos que los
hombres? Este estudio se replicd
posteriormente en Espafa, donde se
detectd que las mujeres que sufrian
un infarto agudo de miocardio tenian,
al compararlas con los hombres, un

menor acceso a los recursos sanita-
rios, asf como mayor mortalidad a los
seis meses (68% vs. 33%).

A pesar de que estas diferencias por
sexo ya han sido mencionadas en la
literatura, las recomendaciones mé-
dicas y la conducta terapéutica son
las mismas tanto en hombres como
en mujeres. Este hecho probable-
mente se deba a la presencia poco
representativa de las mujeres en los
ensayos clinicos, y a la ausencia de
datos que apoye la aplicacion de me-
didas particulares en el sexo femeni-
no.t

Dicha situacién puede comprobar-
se al analizar las cifras de la pobla-
cion femenina en diversos estudios.
Por ejemplo, el estudio DIG —uno de
los méas grandes ensayos clinicos que
analizé el uso de digoxina en la insu-
ficiencia cardiaca con disfuncion sis-
tolica, en el que se demostrd que el
uso de los digitdlicos mejora la cali-



dad de vida de los pacientes, pero no
tiene influencia sobre la mortalidad-
sélo contaba con un 22% de pobla-
cion femeninal®

Todo esto deja muchos interrogan-
tes en cuanto a la validez de la fun-
damentacion de los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos que se
aplican en la actualidad a la pobla-
cién femenina con enfermedad car-
dfaca.

Por otra parte, los avances en el
manejo de los sindromes coronarios
agudos (SCA) se han traducido en
una disminucion de su mortalidad,
con un aumento de la prevalencia de
la insuficiencia cardiaca. Por lo tanto,
debido a que los datos epidemiold-
gicos emergentes revelan una cre-
ciente prevalencia y una mayor car-
ga de la insuficiencia cardiaca entre
las mujeres, es de suma importancia
reconocer las diferencias que se pre-
sentan en cuanto a factores de ries-
go, etiologia, fisiopatologia, respues-
ta al tratamiento, y de-senlaces en
ambos sexos,>de lo cual se ocupara
la siguiente revision.

Factores de riesgo

La insuficiencia cardiaca es una en-
fermedad multifactorial. Se reconoce
que los principales factores de riesgo
asociados en ambos sexos son la hi-
pertension arterial, la miocardiopatia
dilatada idiopética y la enfermedad
valvular. Sin embargo, la importancia
relativa de dichos factores varia entre
hombresy mujeres. Asi, se ha encon-
trado que aunque la hipertension ar-
terial es méas comun entre los hom-
bres, existe una mayor proporcién de
mujeres con insuficiencia cardiaca e
hipertensién, que de hombres con la
misma afeccion.’

En los datos del estudio Framingham
se mostrd que el riesgo de presentar
insuficiencia cardiaca a los 40 afos es
del 28% para los hombres hiperten-
sos y del 29% para las mujeres con di-
cha condicién, sin embargo, también
se demostrd que si se analizaban sélo
pacientes sin antecedentes de infarto
de miocardio, el riesgo de insuficien-
cia cardiaca a los 40 afos era del 11%
para los hombres y del 15% para las
mujeres. Estos datos resaltan la impor-
tancia de la hipertension en la apari-
cion de la insuficiencia cardiaca en el
sexo femenino. Sumado a esto, se en-
contré que el control de la presion ar-
terial es mas riguroso entre los hom-
bres que en las mujeres, en quienes
también es evidente una subutiliza-
cion significativa de las modernas es-
trategias de tratamiento.®?

En cuanto a la diabetes mellitus, se
ha comprobado que es un factor de

riesgo de insuficiencia cardiaca en las
mujeres y en especial en las mujeres
jévenes? En la cohorte Framingham,
la incidencia de insuficiencia cardfa-
ca entre las mujeres jovenes diabéti-
cas (edad 35 a 64 anos) fue dos veces
mayor que en hombres diabéticos
de esa misma edad, lo que amplia un
poco el panorama de la insuficiencia
cardiaca y da un acercamiento a las
caracteristicas de la enfermedad en
el sexo femenino.™

La diabetes es también uno de los
mas fuertes predictores de insufi-
ciencia cardiaca en las mujeres pos-
menopausicas con enfermedad co-
ronaria.!" Aunque el mecanismo aun
no esta bien establecido, es intere-
sante notar que la diabetes mellitus
puede considerarse como un pre-
dictor independiente de aumento
de la masa del ventriculo izquierdo y
del grosor de la pared. Dicha aprecia-
cién se comprobo en un estudio que
evalué, mediante ecocardiografia, la
masa y el espesor de la pared ventri-
cular izquierda de pacientes con in-
tolerancia a la glucosa sin antecedes
cardiovasculares, y dio como resulta-
do que la masa ventricular y el espe-
sor de la pared estaban aumentados
cuando la intolerancia a la glucosa
era mayor, y que este efecto era esta-
disticamente significativo en las mu-
jeres pero no en los hombres.'?

Fisiopatologia

En la insuficiencia cardfaca se han
identificado algunas diferencias fi-
siopatoldgicas de acuerdo con el
sexo, que aungue todavia no estan
del todo definidas, pueden sustentar
el inicio tardio de la enfermedad en
las mujeres, el tipo de respuesta ven-
tricular, el progreso y muchos de los
desenlaces”’

En personas saludables, la masa y el
tamano del ventriculo izquierdo son
menores en las mujeres respecto de
los hombres. Con la edad, la masa del
ventriculo se incrementa en las mu-
jeres y disminuye en los hombres, y
la respuesta al dafo o a la sobrecarga
varfa; asf, las mujeres desarrollan una
hipertrofia de tipo concéntrica, y los
hombres de tipo excéntrica. Se cree
que esta diferencia propicia que la
presentacion de la insuficiencia car-
diaca se produzca de forma tardia en
las mujeres.'®

La repuesta del ventriculo izquier-
do a la sobrecarga de presiéon guarda
relacion con los diferentes estimulos
de las hormonas sexuales y su efecto
sobre la hipertrofia miocardica.'* Los
estrégenos reducen la masa ventri-
cular izquierda, disminuyen la fibrosis
y los niveles de renina, pero mejoran

Saldarriaga Cy col. - Desigualdad de género en la insuficiencia cardiaca

la vasodilatacion, mientras que los
andrégenos tienen los efectos con-
trarios.” El 17-beta estradiol atenua
la aparicién de la hipertrofia por so-
brecarga de presién cardiaca, y este
efecto puede ser mediado por los re-
ceptores de beta estrogeno.’®

En modelos con animales se encon-
tré que el estrégeno retrasa la apari-
cion de la hipertrofia y la insuficiencia
cardfaca. De hecho, se ha demostra-
do que puede reducir el tamaro del
infarto y los procesos de apoptosis.'”

El estrégeno es responsable de ate-
nuar la hipertrofia por sobrecarga de
presion in vivo y antagonizar la hiper-
trofia de los cardiomiocitos in vitro
por mecanismos mediados por el re-
ceptor de estrégeno.'®"?

Pocos estudios han evaluado el pa-
pel de la terapia hormonal en la apa-
ricién de insuficiencia cardfaca. Sin
embargo, en un analisis retrospectivo
del estudio Beta-Blocker Evaluation of
Survival Trial (BEST), se encontrd que
en las mujeres posmenop3usicas con
insuficiencia cardiaca y con terapia
de reemplazo hormonal la supervi-
vencia era mayor que en las que no
tenian terapia de reemplazo hormo-
nal asociada; la mejoria entre las que
recibian la terapia fue mas significati-
va para aquellas mujeres cuya insufi-
ciencia cardiaca no tenfa una etiolo-
gia isquémica.?

Para caracterizar las diferencias de
la relacién volumen/presién del ven-
triculo izquierdo entre los géneros
se realizod un trabajo en el que se es-
tudiaron caracteristicas clinicas, la
fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo, la presion arterial y el volu-
men de fin de didstole en pacientes
que habfan sido sometidos a catete-
rismo cardiaco. Dicho estudio mostrd
que las mujeres tenfan una fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo
mas alta (61% vs. 56% para los hom-
bres) y una menor prevalencia de en-
fermedad de tres vasos coronarios. El
indice de volumen de fin de diastole
fue menor en las mujeres, a pesar de
tener una presion de fin de diastole
similar. Estos hallazgos son coheren-
tes con que la insuficiencia cardia-
ca con funcién ventricular izquierda
conservada es mas frecuente entre
las mujeres.”!

Diagnostico y pronéstico

El diagndstico de la insuficiencia
cardiaca estd generalmente basado
en las caracteristicas clinicas; los cri-
terios mas frecuentemente usados
son los de Framingham. Las muje-
res con insuficiencia cardfaca pre-
sentan un cuadro clinico més florido,
con mayor evidencia de signos como
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edema e ingurgitacion yugular,'*?
aunque dichas manifestaciones son
descubiertas tardiamente porque las
mujeres son remitidas a médicos es-
pecialistas con menos frecuencia y
menos estudiadas.™

Muchos estudios sugieren que las
mujeres con insuficiencia cardiaca
tienen una peor calidad de vida, pre-
sentan mas frecuentemente disnea,
peor estado funcional y més sinto-
mas psicoldgicos que los hombres.
AUn no estad aclarado por qué si la
presentacion clinica en las mujeres
es mas ominosa ellas tienen indices
de supervivencia mas altos que los
hombres.

En un estudio observacional pros-
pectivo con 415 pacientes dados de
alta con diagnéstico de insuficiencia
cardiaca se encontré que las muje-
res presentaron con mayor frecuen-
cia hipertension, ingresos previos por
insuficiencia cardiaca y funcion renal
comprometida.”® A pesar de que las
mujeres tuvieron mas comorbilida-
des asociadas, no se observaron dife-
rencias significativas entre hombres y
mujeres con respecto a la mortalidad
por insuficiencia cardiaca (50% en las
mujeres frente al 49% en los hom-
bres), los porcentajes por muerte su-
bita y mortalidad por otras causas, car-

diovasculares o no, fueron similares en
ambos sexos. La informacion, sin em-
bargo, no es congruente, y se encuen-
tran datos contradictorios, como los
del estudio NHANES |, el cual comu-
nicé una mortalidad a los 10 afos del
70% en los hombres frente al 50% en
las mujeres, y los del estudio SOLVD,
que pusieron de manifiesto una ma-
yor morbilidad y mortalidad en las
mujeres.

Respuesta al tratamiento

Mediante ensayos clinicos contro-
lados se ha demostrado que tres be-
tabloqueantes: carvedilol, bisoprolol,
y metoprolol, han logrado una re-
duccion de las tasas de morbilidad y
mortalidad en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca y deterioro de la fun-
cion sistélica cuando se administran
en combinacién con inhibidores de
la enzima convertidora de angioten-
sina (IECA).

El carvedilol ha mostrado aumen-
tar la supervivencia de las mujeres
con insuficiencia cardiaca moderada
y disfuncion sistdlica, reducir la tasa
de hospitalizacion de las mujeres con
insuficiencia cardfaca grave y funcion
sistdlica disminuida.** El metoprolol
no ha demostrado tener un efecto en
la supervivencia de las mujeres con in-

suficiencia cardiaca, pero puede redu-
cir las hospitalizaciones en un 42%.%

En cuanto a los IECA, el porcen-
taje de participacién de las muje-
res en los estudios es bajo y el be-
neficio de esta clase de farmacos
no estd claro, aun cuando los da-
tos se agrupan de numerosos estu-
dios. Un metandlisis de 30 estudios
con IECA y con una participacion de
1 587 mujeres con insuficiencia car-
dfaca, encontré una tendencia hacia
una menor tasa de mortalidad en las
mujeres que reciben [ECA (13.4% vs.
20.1%).%6

Discusion

Pese al reconocimiento creciente de
la necesidad de informacion aplicable
a la poblacion femenina en cuanto a
la salud cardiovascular, no se conocen
estudios en Latinoamérica que hayan
evaluado la prevalencia, la presenta-
cion clinica, la etiologfa ni el pronds-
tico de las mujeres con insuficiencia
cardfaca. Es imprescindible identificar
preguntas relativas a las condiciones
de vida, fecundidad y trabajo de las
mujeres, asi como comenzar en cada
pais un registro que permita conocer
el estado de la salud cardiovascular de
las mujeres latinoamericanas y avan-
zar en la reduccion de inequidades.
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Introduccion

Segun Vicente Ortun, “la gestidn se basa en experiencias,
en los contactos, en las intuiciones, en la capacidad de
adaptacion del gestor al medio y, aunque probablemente
todavia sea mayor el problema de lo que se-conoce-y-no-
se-aplica que el de la ignorancia, cada vez se precisard mds
del conocimiento”

Cuando los médicos observan un paciente, y tratan
de interpretar sus signos y sintomas, se dan cuenta
de la interaccién en un mismo ambito —el cuerpo
humano- entre la bioquimica, la fisiologfa, la anatomia,
la semiologfa, la patologia y la farmacologia. Pero si esa
misma observacion se hace desde el lado de la gestién
clinica integral, la complejidad de las interacciones es
mayor. En la ensefianza tradicional de la medicina nunca
se menciond que lo que se denomina el proceso de
produccion de salud —que se pone en marcha cada vez
que alguien se transforma de individuo en paciente
y consume “unidades de salud’- implica una funcion
de produccién con una combinacion diferente de
recursos segun cada enfermedad, para producir bienes
o servicios intermedios y finales, que se denominan
respectivamente consultas, practicas, internaciones,
cirugfas, cuidados intensivos e intermedios, partos
y egresos, que tienen costos y es de lo que trata la
economia de la salud.

El usoy la combinacion de una multiplicidad de
iNsSuMos y recursos en una misma persona, el accionar
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de quien los escoge, como los transforma en practicas

e intervenciones, cmo se pagan éstas, cuanto es su
costo parcial y final de produccion, la relacién costo-
efectividad y otras cuestiones afines para alcanzar los
beneficios esperados, constituyen el escenario cotidiano
en el cual médicos y otros profesionales de las ciencias
de la salud interactian dentro de lo se ha dado en llamar
genéricamente la “cuestion sanitaria’?

A la pregunta jcudnto debe saber un profesional
de las ciencias de la salud sobre economia y gestién
clinica y sanitaria?, la respuesta es: lo suficiente para la
incorporacion basica de criterios de eficiencia respecto
de su accionar como sujeto econdmico de la politica
sanitaria desde las perspectivas social y médica, y desde
los valores sociales y las evidencias cientificas. En la
actualidad, aun es sesgada y heterogénea la vision
de una practica médica auxiliada por la economia de
la gestion sanitaria. Por ejemplo, no se ensefa dicha
disciplina ni en la academia, en el pregrado, ni se la
incluye en los programas de salud, debido a varias
opiniones dispares desde la ciencia médica que parecen
transformarse en cuestiones paradigmaéticas, aunque de
valor relativo y con una cierta carga de falacia:

- la economia de la salud es una disciplina
relativamente muy nueva y como fue impulsada por
algunos organismos supranacionales como parte
de las reformas de los sistemas de salud, adscribe al
neoliberalismo o es su caballo de Troya;

- es una disciplina destinada solamente a llevar los
numeros del sistema y a justificar ajustes y racionalizar el
uso de los recursos, sin reconocer su importancia en dar
racionalidad al gasto sanitario;

- la salud no es un negocio. Y no tiene precio. Pero es
imposible dejar de reconocer que tiene costos. Ahora
bien: para un profesional en salud lo més importante
del estudio de la economia pareciera ser aprender a
entender como piensan los economistas. Pero lo mas
necesario es reconocer cémo los profesionales de la
salud y los usuarios-pacientes se mueven dentro de
un mercado sumamente imperfecto, con niveles de
oferta, demanda y perfiles de intercambio asociados a
cuestiones particulares que lo definen econémicamente,
y en el cual interactlan recursos humanos, tecnolégicos
y materiales. Al mismo tiempo, y mas alla de la finalidad
o no de lucro —que puede coexistir dentro del sistema-,



la gestion de obtener efectos sobre la salud —gestion
clinica- es sensible al andlisis de costos y al estudio de
la utilidad de tales costos, y porque esto deberia estar
relacionado no sélo con el beneficio de resultados,
sino con la efectividad de éstos en relacion con dichos
costos.?

Economia de la gestion sanitaria

La economia es la ciencia del comportamiento social
que estudia la asignacién racional de los recursos
escasos, susceptibles de usos alternativos para la
obtencién de un conjunto ordenado de objetivos. Su
objeto en general es ocuparse de los procesos sociales
de produccién, distribuciéon y consumo de bienes y
servicios que histéricamente demanda la sociedad con
relacion al nivel de desarrollo técnico y tecnolégico
alcanzado. Analiza los problemas derivados de la
insuficiencia y aplicacién alternativa de los medios o
recursos para atender todas las necesidades humanas
imaginables, que se suponen tedricamente infinitas;
ocupandose del estudio de cuanto se relaciona con la
financiacion, produccion, distribucién y consumo de los
bienes y servicios. Como ciencia factica usa el método
cientifico, mediante el cual realiza abstracciones de la
dindmica social, aislando el campo econdmico de los
otros. De esta forma procede a analizar los factores o
variables que afectan su funcionamiento. Al utilizar
un método propio, la modelizacidon econdmica, el
economista elabora hipdtesis para concluir con la
teorizacién de que —de cumplirse ciertas condiciones
minimas llamadas supuestos (las cuales deben ser
relevantes, pertinentes y convenientes con la realidad),
se pueden inferir ciertos comportamientos en el dmbito
de lo real.

Ante las dificultades que afrontan los diferentes
sistemas sanitarios, la economia ha impuesto una
realidad de la cual los servicios de salud no pueden
abstenerse. La velocidad de ajuste que puede existir
entre oferta y demanda en el mercado sanitario no
suele ser tan significativa como para necesitar alcanzar
rdpidamente un nuevo punto de equilibrio a tono con
el desplazamiento de alguna de ellas. Si bien pueden
establecerse relaciones constantes dentro de un
esquema tedrico de curvas de interaccion
—al estilo del analisis microeconémico- los
comportamientos de ambas muchas veces no suelen
ser asociados.* Por tal motivo, las variaciones que
pueden exhibir expresadas como “movimientos” o
“desplazamientos” de sus curvas correspondientes, estan
sujetas al aumento o reduccién de los ingresos (renta)
o al nivel de cobertura de los seguros, del lado de la
demanda, o al incremento de la capacidad instalada,
recursos humanos o tecnologfa, del lado de la oferta.

Por su parte, los sistemas de salud se asemejan a una
empresa muy diferenciada y super especializada de
produccion de servicios, en la cual se combinan factores
de produccién (recursos humanos, equipamiento,
insumos, etc.) a fin de obtener productos intermedios
y finales, con la particularidad de que el proceso de
produccion es diferente para cada persona.

La produccion de servicios de salud —
independientemente de quién los provea y de cémo
sean financiados- es por lo tanto una actividad
econdmica como cualquier otra. Y estd sujeta a la
condicion de eficiencia.

Ahora bien. Esto corresponde a la variante mecanicista
del complejo médico-industrial. Pero dentro de
las multiples instancias propias de una funcion de
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produccion sanitaria determinada, y mas alla de la
racionalidad econdmica que pueda aplicarse a su analisis
especifico, resulta imposible de obviar el componente
ético de la practica profesional. Dicho principio ético
establece no sélo que nadie debe quedar sin recibir
tratamiento efectivo y apropiado, sino que la efectividad
clinica de la atencién médica y la eficiencia social de la
asignacion de recursos no deben quedar englobadas
dentro del conflicto que surge entre informacion y
valores del médico y su comportamiento respecto de

la desinformacién natural de la demanda frente a la
enfermedad.®

Precisamente, esta imperfeccién del mercado
sanitario que surge de la particular relacion de “agencia
incompleta”entre médico y paciente, es el resultado de
la sorpresa que la enfermedad resulta para el segundo
y la busqueda de consejo médico para orientarse
respecto de las decisiones a adoptar. La necesidad
de asistencia quedara determinada por el médico en
funcion de la cantidad de unidades de salud que debera
consumir el paciente para recuperar la salud hasta el
nivel esperado. Es en tal relacién donde el médico inicia,
en nombre y por delegacion del paciente, la cantidad y
tipo de asistencia apropiada destinada al diagnéstico y
tratamiento del problema.

El dilema ético es que el propio médico determina la
eleccion de las mejores alternativas para la resolucién
del problema de salud, siendo en ocasiones proveedor
parcial o total de tales servicios. Como sugiere Zweifel,
elige el tratamiento considerando no sdlo el criterio
profesional, sino sus incentivos econémicos. La demanda
se comportard como totalmente ineléstica si el paciente
tiene seguro, ya que el valor total del tratamiento no se
verd limitado por una variable presupuestaria individual,
sumado a que acepta que lo recomendado por su
médico es correcto.’

El médico es quien define el costo de oportunidad de
tomar determinadas decisiones econémicas a partir de
sus decisiones sanitarias diagndsticas o terapéuticas (los
actos médicos tienen costos) y genera gastos mayores
0 menores respecto de otros pacientes, de forma tal
que la provision ilimitada puede ser tan equitativa como
ineficiente, al no poder valorar el consumidor en forma
racional la cantidad de asistencia que requiere.

Aqui subyace uno de los principales problemas de la
regulacion de las imperfecciones del mercado sanitario.
El médico y el ‘complejo médico-industrial” del que
forma parte como principal estructura operativa de la
funcién de produccion sanitaria dentro del sistema de
salud, se transforman en causa y consecuencia del gasto
del sector y su variabilidad. Tanto es asf que los propios
médicos constituyen un sector de peso relativo dentro
de la actividad terciaria o de servicios de la economia
nacional, ya que su actividad moviliza —a partir de la
gestion clinica (microgestion)— mas del 7% promedio del
producto bruto interno (PBI) nacional, y el 6.9% del PBI
latinoamericano.

En el presente trabajo, la cuestion de la microeconomia
de la gestién clinica aparece como un factor esencial a
analizar, en funcion de los criterios que los profesionales
utilizan al momento de la toma de decisiones frente
a sus pacientes. Mas allé de que existan variaciones
francamente arbitrarias en la forma como practican
la medicina asistencial, ciertas cuestiones asociadas
ponen en tela de juicio la manera en que éstos indican
los tratamientos y las tecnologias en la gestién clinica,
bésicamente su efectividad y la uniformidad de criterio
respecto de los mismos. En muchos casos la autonomia
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profesional, mas la ausencia de explicaciones razonables
como la morbilidad, la accesibilidad o las propias
preferencias de los pacientes, establecen algunas dudas
respecto del adecuado perfil de dichas précticasy su
contexto.

De alli cierto cuestionamiento respecto de la
legitimidad de los criterios a partir de los cuales se
toman decisiones en la gestion clinica diaria y la
necesidad de incorporar al anélisis de tales decisiones
aspectos como la evidencia en funcién de la eficiencia,
la eficacia y la efectividad de las prestaciones, asi como
las razones existentes entre la variabilidad de la practica
profesional, los costos de la atencién de salud y la
necesidad de vincular paradigmas econémicos con
cuestiones bioéticas y legales, que forman la base de la
equidad en cuanto a la asignacion de recursos.

Economia de la macrogestion sanitaria. Una via
hacia la busqueda de eficiencia con equidad

Suele decirse que la dimensién territorial de la gestion
sanitaria es el punto desde donde se logra visualizar
mejor la congruencia entre demanda y oferta de
servicios de salud. Por un lado, a partir de la mayor
proximidad entre la prestacion del servicio de salud
y el paciente. Y por otro, ciertas cuestiones politicas
e institucionales vinculadas a la mayor eficiencia
institucional inducida por la competencia local.
Precisamente, cuestiones como la descentralizacién
suelen ser respuestas adecuadas a la busqueda de
una mayor eficiencia en la asignacion funcional del
gasto sectorial, asi como de la efectividad de las
politicas publicas de salud, implementando una serie
de instrumentos econdmicos que permitan acercar las
decisiones a los usuarios del sistema de salud y a la vez
mejorar cuestiones histéricas como las transferencias
financieras, asociando incentivos a la gestion sanitaria
integral ®

Cuando se analiza el mercado desde su visién
tradicional, los resultados de una gestion eficiente se
expresan como incremento de las ganancias privadas y
no como mejora complementaria de la eficacia social.
En un mercado competitivo, la eficiencia implica no
solo reducir costos sino aumentar la calidad de los
resultados, como objetivo para apropiarse de una mayor
cuota de mercado. Cuando se trata de monopolios
naturales (servicios estatales) u oligopolios artificiales o
no naturales (ciertos servicios privados o privatizados),
la cuestion de la eficiencia no puede ser apropiada por
la competencia, sumado a que el precio resultante de
prestar el servicio resulta mucho mas elevado que el
costo marginal de producirlo (precio de monopolio).

En un mercado imperfecto como el sanitario,
integrado por oligopolios de proveedores del lado de
la oferta, y oligopsonios de consumidores/pacientes
via aseguradores publicos, semipublicos o privados del
lado de la demanda —en un entorno en el que priva la
asimetria de informacién- ciertos mecanismos propios
de uno u otro sector pueden afectar la eficiencia y
la equidad, dejando a los consumidores individuales
inermes y enfrentados a barreras que condicionan
desigualdades y erosionan la eficacia social del sistema
de salud. Tal el caso de la seleccién de riesgo o descreme
(cream skimming) por la cual se elige aquellos que
menos probabilidades tienen de discriminar gastos en
funcion del bajo riesgo de incidencia de enfermedad,
o de la segmentacion artificial del mercado creando
nichos sobre la base de la sustitucion tecnoldgica
que permiten diferenciar producto con elevacion del
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costo, a lo que se suma la exclusion de cobertura para
condiciones de enfermedad preexistentes o bien la
informacién sesgada en la relacion cobertura/calidad.
iPuede la economia en el campo sanitario ayudar al
logro de mayor eficiencia y a partir de ella alcanzar la
equidad que se diluye en otros campos de la esfera
social? Ciertamente, la economia de la gestion sanitaria
incorpora componentes normativos que procuran
definir las intervenciones y sus consecuencias en
relacion con la forma de provision més eficiente y
equitativa entre las diversas alternativas posibles.’
Resulta dificil introducir en la medicina conceptos de
racionalidad econdmica. Més aun cuando priman juicios
de valor y cuestiones éticas. Pero ciertos esquemas
de anélisis econdmico aplicados al sector salud han
posibilitado incorporar los conceptos de eficiencia y
eficacia en la gestion integral de los recursos con que se
cuenta, asi como analizar los procesos que configuran
la produccion de los servicios de salud, identificar sus
costos de produccién y de transaccion y evaluar de
forma rentable los resultados, midiéndolos a su vez en
términos de productos intermedios y finales.

Tanto los consumidores como quienes los aseguran,
mas los que prestan servicios de salud y los que proveen
insumos (medicamentos, etc.), se integran en las
funciones de financiacion y provisiéon de los servicios,
de disponibilidad de informacién relevante acerca de
costos y beneficios y de conocimientos respecto de la
calidad de los servicios o tratamientos. En este “cuadrado
funcional’, el Estado es quien debe mantener el poder
de coercién, basado en la regulacion y el control, con
el objeto de maximizar el bienestar de la sociedad y
evitar exclusiones e inequidades. Mediante mecanismos
de regulacién es posible establecer reglas de juego
que permitan cierto equilibrio en el sistema, mejorar la
equidad, garantizar calidad, disminuir costos artificiales y
satisfacer la necesidad real de los beneficiarios.

La politica regulatoria, si cuenta con normas precisas
y transparentes, trasciende la concepcién restrictiva de
proveer sélo incentivos adecuados para garantizar un
Sptimo de eficiencia dentro del libre juego de los actores
del mercado sanitario, para extenderse a aspectos
concretos de ciudadania y sus derechos. No sélo permite
resqguardar intereses, sino que evita la exclusion de
diferentes sectores sociales sin poder de renta a partir
de la ldgica del consumidor que posee el mercado.

En este marco, el Estado retiene para sf la potestad de
“gobernar”el mercado sanitario, transformandose en
sostén basico y salvaguarda de la equidad social.'® De alli
que el establecimiento de un adecuado poder regulador
de la produccion y distribucion pluralista descentralizada
de los bienes y servicios de interés publico deba ser el
instrumento para corregir inequidades y preservar la
eficacia social del sistema de salud.

En el campo de la justicia distributiva, si bien eficiencia
y equidad son términos casi antagdnicos y requieren
ser tratados en forma separada, hay un aspecto central
que los une y que tiene que ver con los distintos valores
sociales que dan lugar a juicios respecto de uno y otro.
Algunos se basan en preferencias individuales, mientras
otros provienen de valores extrinsecos a lo individual;
por ejemplo, criterios filoséficos de tipo moral vinculados
con el derecho al resultado del propio esfuerzo, o a la
concepcioén rawlsiana de la justicia.

Quizé llegado este punto haya que dejar sentado
que, frente al mercado sanitario, la intervencién estatal
adquiere sentido basicamente como regulacién no sélo
econdmica sino, lo mas importante, social.



Las regulaciones deben establecer las condiciones
minimas, instrumentos y procedimientos de
penalizacion para que puedan alcanzarse los objetivos
sociales en salud, evitando las distorsiones o las
presiones corporativas. Solo asi puede lograrse preservar
un cierto orden en las relaciones de produccion,
comercializacion y distribucion de los recursos sanitarios
(ejercicio profesional, pardmetros de calidad institucional
y prestacional, precios de medicamentos e insumos,
transferencia tecnolégica, investigacion, etc.) en funcién
de los principios basicos de solidaridad y equidad.™

Planteado en términos de proteccion de los derechos
de ciudadania aplicados a la salud, la intervencién regula-
toria permite tratar ésta como un bien cuasi publico —un
“bien meritorio”- a mitad de camino entre el concepto
de lo publico y lo privado. Al incorporarle “valor de natu-
raleza no comercial’, el Estado procura, desde lo econo-
mico, generar un efecto redistributivo sobre la financia-
cién disponible para dar cobertura, sobre la base de los
derechos sociales y constitucionales vigentes, y también
por consideraciones de equidad, evitando que la busque-
da de eficiencia se desentienda de la misma. Fortalece asf
la obligacién del Estado de preservar el cardcter de “bien
social” de la salud, independientemente del que adquie-
ran los submercados que conforman los servicios de sa-
lud y de cdmo se interrelacionen para dar respuesta a la
enfermedad.

Economia de la microgestion sanitaria. El impacto
de las decisiones

Si la ecuacion productos/procesos/resultados en la
gestion sanitaria se expresa econdémicamente COmMo un
costo de oportunidad, tratar eficazmente la enfermedad
no resulta un simple problema de costos sino, por el
contrario, una compleja combinacién entre asignacion
y aplicacién técnicamente eficiente y humanamente
racional de los recursos disponibles, dejando de lado
cuestiones contables.

En el escenario de la salud, tal como lo establece
Ortun, “la mayor parte del gasto sanitario se debe a
un aumento de la prestacion real media por persona
(cantidad y calidad de la atencién médica provista) debido
auna poblacién mds informada y a la incorporacién
constante de innovaciones tecnoldgicas tanto de productos
(fdrmacos)'? como de procesos (técnicas de diagndstico y
tratamiento)” Particularmente, todo esto es condicién
de la microgestion clinica, dado que la practica de la
medicina se caracteriza por la toma de decisiones en
situaciones de incertidumbre y bajo condiciones clinicas
que no poseen un marco de efectividad contrastada, lo
que lleva muchas veces a la aplicacion de tecnologias de
baja o dudosa efectividad."”

Como en salud la oferta es capaz de articular
su propia demanda (ley de Say de la economia
clésica), una eventual sobreoferta de recursos puede
compensarse a partir de inducir su mayor utilizacién.™
Es llamativa la imposibilidad del propio mercado de
la salud para regularse racionalmente, establecer una
competencia eficiente entre sus agentes econdmicos
y no comprometerse irracionalmente en una escalada
de costos, més aun cuando la diferenciacion alcanzada
por la propiedad de tecnologia de punta permita
competir eventualmente por calidad y complejidad.
Naturalmente, existen controversias en relacién con
la diferencia entre beneficio individual/beneficio
colectivo, entre los criterios de eficiencia y equidad en la
asignacion de recursos y en cuanto a la dificultad para
definir quién y en qué condiciones asume el costo de
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oportunidad de no ofrecer un determinado tratamiento
o producto a pacientes individuales.

La demanda habra de comportarse como totalmente
inelastica si el paciente tiene un seguro de cobertura
de gastos, ya que el costo final del tratamiento no se
halla limitado por una variable presupuestaria individual,
m4as aun si acepta de hecho que el tratamiento
recomendado por su médico es el correcto.” Todo esto
se ve favorecido por cierta debilidad de origen de los
aspectos microrregulatorios del modelo sanitario. En
este escenario, se suma la aleatoriedad de resultados de
ciertas tecnologias novedosas dentro de un esquema de
constante innovacion schumpeteriana con escasa o nula
efectividad comprobada, lo que conlleva a una serie de
encrucijadas éticas y econémicas.

Se hace notorio un avance sostenido del complejo
médico-industrial sobre la frontera de lo ético.Y
nuevamente, el dilema ético reside en que la necesidad
de asistencia viene determinada por el médico en
funcion de la cantidad de "unidades de salud” que se
supone deberian consumirse para recuperar la salud
hasta el nivel esperado, en el punto donde el costo
marginal de proveerla iguala al beneficio marginal de
recuperarla.

En el Ultimo tiempo es evidente la mayor controversia
entre los criterios de eficiencia y de equidad en la
microasignacién de recursos, badsicamente centrados en
el conflicto entre el desarrollo tecnolégico y cierta
“eficiencia utilitarista’, en la cual no sélo se desconoce
la efectividad de los resultados sino los costos de
cada intervencion. Precisamente en la microgestion
sanitaria el médico resulta ser el agente econémico
fundamental del sistema, ya que asigna mas del 80%
de los recursos financieros en millares de decisiones
diagndstico-terapéuticas tomadas diariamente en razén
de su autonomia profesional y ante condiciones de
incertidumbre y variabilidad de criterios, para lo cual
gestiona, coordina y motiva a otras personas del propio
servicio o de servicios centrales y de apoyo.

Para cada acto médico existe una relacion entre
paciente y profesional estrictamente individual y
regida por los principios basicos de beneficencia, no
maleficencia, autonomia y justicia. Pero la decision
médica individual, aplicada a situaciones clinicas
particulares, se presenta como motorizador del gasto.
Agotadas las posibilidades de tratamiento de alta
efectividad, queda abierta la variabilidad de criterio,
situacion cuyos limites son tanto ético-médicos como
econdmicos. Y precisamente en este contexto, los limites
bioéticos y econédmicos entre méaxima beneficencia y no
maleficencia —en la préctica— son dificiles de establecer,
y mas dificiles aun de controlar. Circunstancias como la
denominada ‘regla del rescate” resultan polarizadoras
del gasto, especialmente cuando no existen suficientes
evaluaciones costo-efectivas sobre las consecuencias
econdmicas que se derivan de las decisiones tomadas.

Le “regla del rescate” constituye el punto limite en el
cual se entrecruzan costo y efectividad para delimitar
que una unidad mas de salud, y su costo implicito (costo
marginal) no genera simultdneamente una unidad
mas de beneficio (utilidad marginal) en términos de
efectividad clinica. El desarrollo tecnoldgico, el dilema
ético, la cuestion econdmica y la responsabilidad
profesional se entremezclan difusamente frente a la
equivoca percepcién de la sociedad respecto de las
posibilidades reales de intervencion que la tecnologia
ofrece para preservar o recuperar la salud perdida. La
transmision de informacion referida a la medicinay
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sus posibilidades terapéuticas, con juicios de valor por
parte de los medios de difusion, abre expectativas en

la comunidad a menudo asimétricas en relaciéon con la
posibilidad de respuesta efectiva, y pueden tener graves
consecuencias juridicas y sociales.” De alli que también
cierta cuestion ética en la informacién de los avances
médicos, tecnoldgicos y de investigacion aplicada o en
fase experimental por parte de la prensa deberfa ser un
principio central de toda noticia, teniendo en claro que
cualquier informacién o noticia no deberia condicionar
la priorizacion de lo individual sobre el beneficio
colectivo, ya que la politica sanitaria exige procurar

que los recursos existentes se asignen y distribuyan de
acuerdo con el interés global de la sociedad, y no sélo
segun el bien individual de cada paciente.

Cuando se ha superado la posibilidad de respuesta
clinica efectiva, comienza automaticamente la
ineficiencia de costos. En este punto de la microgestion
se hace necesario gestionar la perspectiva social de la
regla del rescate resolviendo su problema cientifico,
ético y econdmico, y al mismo tiempo gestionar la
perspectiva médica que ésta posee. Para lograrlo es
necesario llenar el vacio entre eficacia y efectividad
de tecnologias, productos y procesos mediante
la investigacion de los resultados, para reducir los
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margenes de variabilidad de criterio y monitoreando
la costo-efectividad de las intervenciones médicas, y
procurar en forma simultdnea una mejora en el aspecto
legal de la responsabilidad profesional. La cuestién
reside en establecer limites en el cruce entre costo-
efectividad y “regla del rescate’, y al mismo tiempo evitar
la aplicacién indiscriminada de técnicas de apoyo vital y
tratamientos no adecuados a pacientes con muy escasa
o ninguna posibilidad de recuperacion, asi como el uso
de nuevas tecnologias en alternativas de efectividad
escasa o desconocida.

Si'en la macrogestién priorizar es decidir entre dos
0 més programas o finalidades alternativas, en la
microgestion priorizar consiste en tomar decisiones
unilaterales que afectan directamente al individuo-
paciente. En ambos casos se requiere incorporar el
correspondiente costo de oportunidad de las mismas.

En tal sentido, la etapa de la medicina basada en la
evidencia deberfa comenzar a virar perceptiblemente
hacia la medicina basada en la eficiencia, centrada en la
necesidad de alcanzar la mejor ecuacion costo-resultado
de las alternativas terapéuticas, al tiempo de permitir
que los recursos existentes se asignen y distribuyan en
funcién del interés global de la sociedad y no sélo del
bienestar individual del paciente.
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El estudio de la alimentacion humana es abordado por
muchas disciplinas, desde la economia, la nutricion, la
psicologfa, la politica, hasta la religion y la antropologia,
entre otras. Se pone de manifiesto el interés de ciencias
tanto de la salud como aquellas de orden mas social.

La alimentacion humana es un proceso cuya complejidad
es inherente al caracter humano. Somos seres individuales
pero también sociales y
culturales. Es esta cualidad la
que determina nuestra relacion
con la comida. No comemos
exclusivamente para nutrirnos,
los alimentos nos conectan con
algo més que los nutrientes, nos
alimentamos de sus significados
permitiendo el desarrollo de
este fendbmeno en un contexto
plenamente sociocultural dentro
de la cotidianidad humana.

Mas alla de la nutricion
del cuerpo, el placer, iniciar
y mantener relaciones de
negocios, demostrar la naturaleza y la extension de las
relaciones, manifestar estatus social, expresar amor y
carifio, simbolizar experiencias emocionales, proclamar
la diferencias de grupo, proporcionar un espacio para
las actividades comunitarias, aparecen como algunos de
los usos dados a los alimentos que van mas allé de los
puramente fisioldgicos.

Es por ello que los estudios nutricionales que se estan
llevando a cabo en la actualidad no pueden dejar de lado
este aspecto multidisciplinario.

Mi experiencia como veterinaria y antropéloga dedicada
al estudio de la alimentacion humana y de la nutricion

puso de manifiesto la necesidad de una perspectiva mas
holistica. Se hizo necesaria la aproximacion a aspectos mas
socioculturales, perdidos entre aportaciones desde ciencias
psicopedagdgicas, para explicar muchas cosas. Entre otras,
la falta de respuesta ante ciertas campafias nutricionales, el
aumento del sobrepeso y la obesidad tanto en niflos como
en adultos, la distancia existente entre conocimientos y
practicas alimentarias.

En definitiva, un hermanamiento entre ciencias sociales
y de la salud que nos permita dar explicacion y en su caso,
solucion, a los problemas sanitarios derivados de ciertas
conductas alimentarias.

SIIC: ;Podria resumir en forma breve el proceso de
socializacién alimentaria?

JNL: El proceso de socializacion alimentaria va de la
mano del concepto de cultura alimentaria. La cultura es
entendida como el producto del aprendizaje en el seno de
la sociedad. En nuestra relacion con los alimentos, desde
que nacemos estamos sometidos a este aprendizaje
determinado por la cultura. Los condicionantes de tipo
ecoloégico, econdmico-politico e incluso ideoldgico, van
a influir en nuestras elecciones alimentarias. Ademds, no
podemos olvidar que el hombre como ser biologico y,
concretamente omnivoro,
se ha enfrentado al dilema
de qué comer ante las
numerosas elecciones
alimentarias a realizar para
evitar posibles dafos a la
salud. Este condicionante
plenamente bioldgico ha
derivado en una relacion
con la comida sujeta 'y
enmarcada en ciertos
patrones. El proceso de
socializacion alimentaria es
el encargado de mantener
las elecciones alimentarias
que entendemos como “seguras”. Las generaciones
mayores nos transmiten las posibilidades de elegir
aquellos alimentos seguros. Desde una perspectiva
biologicista, genéticamente nos atraen los alimentos con
sabor dulce por ser una fuente de calorias facilmente
movilizables. Por el contrario, rechazamos de manera
innata lo amargo y lo dcido, algo muy de los animales,
pues No existe ninguno que consuma este tipo de
alimentos.

Pero lo puramente biolégico ha sido modificado por la
cultura. El hecho de tomar café o algo picante forma parte
de lo cultural mas que de lo biolégico.
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Todo ello queda
enmarcado en el proceso
de socializacion alimentaria.
Conforme nos integramos
en la sociedad y en la
cultura asimilamos una serie
de précticas alimentarias.

El proceso comienza en el
seno familiary continta en
el contexto de “los iguales’,
haciéndose mas evidente
en el dmbito escolar, para ir
formando parte de nuestro
contexto laboral y social.

Este proceso es mas
notorio en nifos y en individuos que por diversas razones
cambian de cultura alimentaria. Es imprescindible entender
este proceso, y nuestro interés en los nifos tiene su
fundamento en la explicacion a ciertas conductas que son
abordadas desde la educacion nutricional.

¢A qué se denomina cultura alimentaria familiar?

Al conjunto de practicas relacionadas con la comida que
son aprendidas dentro de las relaciones familiares y que
resultan determinantes en futuras elecciones alimentarias.

El proceso de observacion e imitacion realizado en el
contexto familiar explica muchas de las preferencias o
aversiones alimentarias que se van a extrapolar a otros
ambitos, aunque a ciertas edades la influencia de los iguales
en la imitacion de ciertas elecciones alimentarias es mayor.

Tenemos ejemplos de este proceso de aprendizaje: el
efecto estarcido o las practicas alimentarias determinadas
por la religion.

El efecto estarcido es el proceso basado en la
transmisién alimentaria intergeneracional, desde la
familia. En definitiva, es una transmision de gustos
puramente cultural y se establece por restriccion del
campo de la experiencia. En otras palabras, si pusiéramos
alimentos ad libitum a nifos por ejemplo de tres afos,
nunca ofreceriamos insectos, o carne de elefante, o
de cualquier animal que no consideramos comestible,
ipor qué? Porque esos alimentos no se encuentran
integrados en nuestra cultura alimentaria. Desde el punto
de vista nutricional, jpor qué no darle por ejemplo una
oruga que se come en ciertas zonas de Paraguay y que
nutricionalmente es adecuada para el nifo? Porque
nuestro sistema de aprendizaje cultural alimentario no
incluye este tipo de alimento.

Otra de las manifestaciones de la cultura alimentaria
familiar es la influencia de condicionantes ideolégicos
en practicas alimentarias decretadas por las religiones.

La eficacia en el asentamiento de practicas culturales,
en nuestro caso alimentarias, es asegurada si éstas son
prescritas a través de la religion.

;Qué es la “nutridietizacion”?

Es un concepto que nace desde la Antropologia de la
Alimentacién en el marco de la educacion nutricional
y del proceso alimentacion-salud e intenta explicar la
tendencia hacia una normalizacién dietaria mediante
el conjunto de recomendaciones y guias nutricionales
legitimadas desde las ciencias de la salud.

Esta normalizacion deriva en cierta homogeneidad
alimentaria contraria a la diversidad cultural pero
justificada por condicionantes politico-econémicos, que
van mas alld de los puramente nutricionales y sanitarios.

En ciertos momentos la figura del experto alimentario
aparece como la encargada de llevar a cabo estos
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mensajes nutridietizantes que se materializan en ciertos
consumos alimentarios de la poblacién.

Desde la Antropologia se analiza cémo la
nutridietizacion se introduce en el dmbito familiar y
sociocultural con el objeto de entender ciertos consumos
alimentarios y separar cuestiones nutricionales de
aquellas que pertenecen a otros intereses. Si conseguimos
determinar los factores que coexisten con el mensaje
nutricional, podremos entender y actuar sobre los
condicionantes estructurales determinantes del
seguimiento o no de las prescripciones.

;Qué pardmetros parecen asociarse con la aceptacion
de nuevos alimentos en los lactantes?

No podemos olvidar que somos seres bioldgicos en
primer lugar y que luego las distinciones provienen de
aspectos culturales. Naturaleza y cultura van intimamente
unidas.

De este modo, genéticamente estamos preparados para
alimentarnos como omnivoros y en primer lugar, es a través
de la leche donde se produce la primera transmision del
gusto por ciertos alimentos. Esto ya se ha comprobado en
animales omnivoros como la rata.

La aceptacion de nuevos alimentos por los lactantes
estd relacionada con aquellas elecciones alimentarias
realizadas por la madre. Un ejemplo de ello es la influencia
de laingestion de productos derivados de la leche de vaca
en aqguellos nifos que muestran una clara intolerancia
hacia la proteina de vaca. Se comprueba como aquellas
madres que ingieren leche de vaca durante la lactancia
son responsables de las alteraciones digestivas en su
hijo. Cuando se deja de lado el aspecto nutricional y nos
adentramos en las practicas maternas mas arraigadas,
establecemos conexion con aquellas creencias y practicas
que se transmiten de generacion en generacion: “pues
yo cuando daba de mamar no tomaba ajo ni cebolla,
eso me lo dijo mi madre, que le sienta mal al bebé” Este
es un ejemplo de como la biologia y la cultura se
entremezclan.

Por favor, describa el disefio del estudio realizado

Esta investigacion social se planted como piloto para
futuros estudios. Por ser una investigacién cualitativa se
utilizé un disefio abierto y dindmico que se configurd a lo
largo del estudio. Asimismo, fueron muestras intencionales
de sujetos y de escenarios en lugar de muestras
estadisticamente representativas requeridas en cualquier
otra investigacion de orientacion cuantitativa. Por ello, las
muestras se seleccionaron de acuerdo con el criterio de
edad y lugar de las comidas de lunes a viernes (en casa o
en el comedor), y en el escenario concreto de un colegio.

El disefio de esta investigacion pretendfa dar respuesta
a la pertinencia del andlisis desde la Antropologfa de
la Alimentacién de cuestiones que en la actualidad se
abordan desde la disciplina de Educacién Nutricional.

En funcion de este objetivo fijado se disend el estudio
de tipo exploratorio, en una muestra de escolares de
edades que abarcaban distintas etapas para favorecer la
significatividad. Participaron 36 nifios de 4 a 14 afos.

La investigacién fue sincrénica o seccional,
microsocioldgica, atendiendo a la amplitud. Las fuentes
utilizadas en esta investigacion fueron a partir de datos
primarios.

Las técnicas elegidas para la recoleccion de datos fueron
los grupos de discusion, en total seis, que abarcaban todas
las edades y entrevistas del tipo en profundidad a aquellos
alumnos de mayor edad y a los padres, pieza fundamental
en este estudio.



¢Cudles son las principales fuentes de la informacion
sobre nutridietizacion?

Las principales fuentes de la informacion sobre
nutridietizacion suelen ser la familia, el colegio y los medios
de comunicacion. El contacto estrecho del profesional
sanitario con la familia y la escuela hace de éste una
herramienta fundamental donde abordar y explicar el
fundamento de ciertas recomendaciones nutricionales, y
su relacion con comportamientos mas fundamentados en
lo social.

;Qué caracteristicas presenta la informacion
de la nutridietizacién originada en la familia?

La nutridietizacién originada en la familia proviene de
aquellos mensajes trasladados desde los profesionales
sanitarios y los medios de comunicacion a este contexto,
aligual que al entorno escolar, social y cultural de relacion.
Su principal caracteristica la encontramos al analizar la
diferencia entre creencias y practicas alimentarias en
la madre. Es por medio de andlisis cualitativos de esta
realidad cuando advertimos las dificultades del traslado
de estas recomendaciones a los hogares. Advertimos que
realmente tanto nifos como padres y madres conocen
muy bien términos nutricionales para poder justificar sus
practicas alimentarias y que detras de la explicacion de
una conducta, adecuada o no, hay factores estructurales
que van mas alla de la nutricién.

;Se encuentran diferencias entre esa informacion
y la que se brinda en el dmbito escolar?

No encontramos diferencias entre la informacion
presente en el contexto familiar y la observada en
el dmbito escolar, concretamente en los comedores
colectivos. Los resultados obtenidos de los grupos
de discusion en los nifios ya nos dan pistas sobre el
cumplimiento o no de las normas nutricionales. De hecho,
a partir de este estudio se ha disefiado otro centrado
exclusivamente en el comedor escolar. Queremos incidir
en la utilizacion de este conocimiento y ofrecer ‘mesas
diana”donde los niflos puedan elegir sus menus sin la
supervision del encargado del comedor. En este caso los
nifos seran de edades comprendidas entre 9y 11 afos.
Consideramos que son edades idéneas puesto que es
en clase cuando a través de la asignatura “Conocimiento
del Medio"ya han visto el tema de la nutricién humana.
En este caso, los nifios estardn una semana previa al
estudio en el comedor eligiendo sus propios platos sin
que se les condicionen de ninguna manera sus elecciones
alimentarias. Posteriormente, en la segunda semana se
realizara el estudio analizando los alimentos escogidos. De
hecho, habra platos equilibrados y otros no. Queremos,
posteriormente, analizar por un lado los menus y por otro,
consideramos muy importante extraer las justificaciones
de sus elecciones alimentarias.

¢Cudl es la importancia de factores como el componente
socioeconémico o la celebracién de eventos en el
comportamiento alimentario?

Los cumpleafos y otros eventos son ritos de paso que
la cultura establece para diferenciar una etapa de otra y es

Navas Lopez J - Educacién nutricional

en ellos donde la comida
siempre estd presente.

Lo que nos interesa es
conocer el porqué del
mantenimiento de estas
celebraciones en lugares
de comida rapida. El
condicionante econémico-
politico es fundamental. Si
analizamos el coste de un
menu de comida rapida
entendemos mejor estas
elecciones alimentarias.
Pero esto ya ha pasado
anteriormente en la historia,
concretamente en nuestra relacién con el azlcar. Hasta
finales del siglo XVIIl'y principios del XIX el consumo

de azlcar de cafa producido en las plantaciones del
Caribe se realizaba basicamente en los paises europeos y
exclusivamente en las clases de nivel socioecondémico alto.
Hasta ese momento los obreros tenfan una dieta donde la
ingestion de gltcidos se basaba en pan y miel. El aumento
de la produccién de azucar por la Compania de Indias
Occidentales produjo su abaratamiento y senté las bases
para la popularizacién de su consumo entre el proletariado
ala vez que se empeoraba la calidad nutricional de la dieta
obrera. No podemos olvidar la introduccion en los hogares
del consumo de té caliente con azucar, a ser posible con
abundante azucar.

Si no hay un cambio estructural de los modelos de
consumo alimentario nos quedaremos siempre esperando
que el milagro se cumpla. Las crisis econdmicas en poco
van a privar de la celebracién de estos eventos, por lo
que en si mismos representan. Nos tendremos que
plantear si nos merece la pena cambiar estas exigencias
econémicas de los mercados en pos de celebraciones
alimentarias que favorezcan la implantacion de dietas
saludables.

¢Qué repercusiones de estos resultados tienen mayor
importancia para la prdctica clinica cotidiana?

Una de las repercusiones importantes en la practica clinica
cotidiana es la toma de conciencia de que estamos ante
un profesional sanitario que es una herramienta mas del
engranaje en este mensaje nutridietizador. Forma parte de
un discurso nutricional que pasa al dmbito de lo social y se
entremezcla con otros condicionantes que son los que tienen
mayor peso. En nifos y nifas, la justificacion de la promocién
o la prevencién saludable se pierde frente a condicionantes
que escapan de la labor del sanitario aunque le legitiman
para advertirlos. El siguiente ejemplo podria resumir lo
dicho. En ciertos establecimientos de comida rapida tras
el mensaje nutridietizador expuesto en paneles donde se
analiza el menu se esconde el ofrecimiento del consumo de
piezas de fruta como postre acompafadas de una crema
de chocolate. jPor qué? porque hay intereses mas alla de
que la fruta sea un alimento perfectamente equilibrado;
tras estas recomendaciones se esconden otras presiones.
El profesional en la clinica cotidiana ha de conocer esta
perspectiva.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC), 2013
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Describen la Biodegradacion de Petroleo
por las Bacterias del Suelo Patagodnico

“Los microorganismos del suelo patagdnico parecen capaces de biodegradar los
hidrocarburos que lo contaminan, logrando que la toxicidad presente en el suelo sea
menor luego de realizado el proceso. Este hecho no haria necesaria la introduccién de
microorganismos especialistas y modificados genéticamente.”

Entrevista exclusiva a

Adrian Acuia

Docente, Investigador, Centro de Estudios e Investigaciones en Microbiologia
Aplicada (CEIMA), Universidad Nacional de la Patagonia San Juan Bosco,
Comodoro Rivadavia, Argentina
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produccion bibliogréfica y referencias
profesionales del autor.

Comodoro Rivadavia, Argentina (especial para SIIC)
Existen diferentes tecnologfas aplicables a la recuperacion
de suelos contaminados con hidrocarburos. Los métodos
bioldgicos han demostrado ser eficientes y adecuados
debido a que causan menor impacto en el sitio del
problema. Para optimizar el proceso surgié un sistema
denominado landfarming, sistema de biorremediacion por
aplicacién repetida de contaminantes
en suelos, debidamente
acondicionados con nutrientes,
y condiciones fisicas dptimas
para el crecimiento bacteriano.
Por este motivo es importante
caracterizar el suelo sobre el cual
se trabaja. La biodegradacion
depende de las caracteristicas del
habitat, del contaminante y de los
microorganismos; por tanto, es de
gran importancia tener en cuenta
cada uno de estos factores a la hora
de aplicar la metodologia. El petréleo
esta constituido por distintas fracciones de hidrocarburos.
La fraccién de hidrocarburos alifaticos (con 18 a 35 dtomos
de carbono llamados parafinas), hidrocarburos aromaticos
(con uno o més anillos como benceno, naftaleno y
fenantreno), y los hidrocarburos polares, es decir, asfaltenos
altamente condensados y resinas. El petréleo también
presenta compuestos organicos con sulfuro, nitrégeno y
oxigeno, y constituyentes metalicos en poca proporcion.
Debido a la complejidad de la composicion del petrdleo,
la biodegradacion por parte de las bacterias dependerd de
las proporciones que tenga de cada una de sus fracciones.
El gasoil tiene una mezcla de hidrocarburos obtenidos
por destilacién en un rango de temperaturade 175 a
345°C, entre los que se destacan los n-alcanos y una baja
proporcion de compuestos arométicos. Las bacterias lo
emplean con facilidad como fuente de carbono y energfa. El
kerosén presenta hidrocarburos obtenidos por destilacion
a temperaturas de entre 205 y 260°C, recuperandose

D]
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parafinas lineales, ramificadas y ciclicas, como también
compuestos aromaticos mononucleares y dinucleares.
Los ciclos alcanos presentes lo hacen refractario a la
biodegradacién. En la nafta, los hidrocarburos se obtienen
al destilar el petroleo entre 180y 200°C, y presenta
compuestos con 4 a 12 dtomos de carbono que incluyen
parafinas, olefinas y compuestos aromaticos. Los aromaticos
resultan toxicos para las membranas lipidicas de las
bacterias, lo que dificulta su degradacion.

Con el conocimiento de las caracteristicas generales
respecto de la composicién de los distintos destilados
del petrdleo, es importante analizar el potencial de
biodegradacion de los microorganismos para cada uno en
particular, ya que esto proporciona informacion sobre la
eficacia de las comunidades bacterianas para metabolizarlos.
Asimismo, resulta de gran interés llegar a la identificacion de
las cepas involucradas en la biodegradacion, ya que serfa de
utilidad para optimizar tal proceso.

SIIC: ;Cudles son los principales riesgos de la industria
petrolera para el medio ambiente?

AA: Los principales riesgos de esta industria para el medio
ambiente se relacionan con la toxicidad que presentan
los compuestos que forman el petréleo. La posibilidad de
derrames durante la extraccion,
trasporte o procesamiento del
petréleo es muy alta, lo que puede
provocando la contaminacion
del medio ambiente. Si ocurre
en suelos, es perjudicial para la
floray la fauna que habitan en el
lugar contaminado, pero también
es importante desde el punto
de vista de la salud publica, ya
que por lixiviacion muchos de
los constituyentes del petréleo
pueden llegar a las napas de
agua subterranea, contaminando
asf la fuente de agua de las personas que la utilizan para
consumo.

¢En qué consiste el sistema de landfarming?

El sistema de landfarming es una técnica de
biotratamiento muy difundida para realizar la
biorremediacion de los hidrocarburos, o diferentes
compuestos organicos, contaminantes de un suelo. Esta
técnica consiste en disponer el suelo contaminado en una
zona especifica, formando una superficie de entre 30y
60 cm de elevacion. A este suelo se le agrega humedad,
en una proporcion del 50% de su capacidad de retencién
de agua. También se le debe incorporar nutrientes,
principalmente nitrégeno y fésforo, en cantidades
suficientes para lograr una relacién de 100:1:0.1 a 100:10:1
de carbono, nitrégeno y fésforo, respectivamente. Este
sistema debe ser mezclado, utilizando maquinaria
adecuada, para obtener un suelo homogéneo y lograr



la aireacion de éste. Todo esto facilitard el desarrollo de
microorganismos en el suelo, que serdn los responsables de
biodegradar los hidrocarburos presentes.

¢Cudl es la utilidad del conocimiento de la composicion
de los destilados del petréleo en términos de la
biodegradacion?

La destilacion del petréleo produce que los hidrocarburos
presentes en €l se separen en funcién de su punto de
ebullicién. De esta manera, los diferentes destilados del
petréleo, nafta, gasoil, kerosén, aceites lubricantes, etc, se
separan a distintas temperaturas, por lo que su composicion
es diferente. El conocimiento de la composicion de
cada fraccion destilada es muy importante en términos
de biodegradacion ya que no todos los hidrocarburos
del petréleo son faciimente biodegradables. As, los
hidrocarburos aromaticos, benceno, tolueno y xileno, son
muy dificiles de biodegradar ya que son muy téxicos para
los microorganismos por su estructura quimica. Si sabemos
que la nafta es el destilado que posee mayor cantidad de
estos hidrocarburos, sabremos que en un sitio recientemente
contaminado con este destilado serd dificil observar una
buena biorremedacion y, posiblemente, se tendrd que optar
por otro sistema de tratamiento.

En el caso del gasoil, constituido principalmente
por n-alcanos de C10 a C26, sabemos que muchos
microorganismos son capaces de utilizar estos n-alcanos
como fuente de carbono y energia. Esto nos indicarfa que
en un derrame de gasoil es muy probable que el proceso de
biodegradacion sea exitoso. La fraccion polar del petroleo,
constituida principalmente por asfaltenos, representa la
fraccién mas recalcitrante a la biorremediacion debido
a la complejidad de sus moléculas, las que presentan
compuestos poliaromaticos con mas de tres anillos.

Por favor, resuma brevemente el diserio del estudio.

Se tomo una muestra de suelo de un sistema de
tratamiento por la técnica de landfarming y se caracterizaron
sus propiedades fisicas, quimicas y microbioldgicas, asi como
el tipo de hidrocarburos que contenia, por extraccién con
Soxhlet y cromatografia en columna de silica gel. A partir de
la muestra se extrajo la comunidad bacteriana y se determiné
su potencial para biodegradar petréleo, sus diferentes
fracciones (alifatica, aromdtica y polar) y los destilados
comerciales que se obtienen a partir de él (nafta, gasoil,
kerosén y aceite lubricante).

En los sistemas para determinar el potencial de
biodegradacién se utilizaron métodos indirectos de
medicion del crecimiento bacteriano por conteo de
microorganismos y medicién de densidad optica. A partir
de las placas de conteo de microorganismos de estos
sistemas se aislaron 41 cepas bacterianas y se identificaron
por metil ésteres de dcidos grasos de membrana (FAME).

De acuerdo con los resultados obtenidos, ;cudl es
el potencial de biodegradacion de las bacterias
identificadas en el suelo?

Los microorganismos identificados en este trabajo,
que forman parte de la comunidad bacteriana del suelo,
muestran que son capaces de biodegradar los hidrocarburos
presentes en él. El hecho de que aproximadamente el 50%
de los hidrocarburos contaminantes de la muestra estudiada
pertenezcan a la fraccion alifatica, es decir hidrocarburos
biodegradables por los microorganismos del suelo, indica
que una gran parte del contaminante podria ser eliminado
con sélo aplicar al sistema una correcta bioestimulacion.
Por otro lado, en los sistemas destinados a biorremediar
hidrocarburos, es comun la incorporacion de estos
contaminantes para ser eliminados por los microorganismos

Acufa A - Biodegradacion del petréleo por bacterias del suelo

que lo constituyen. Asi, pueden ser incorporados diferentes
destilados del petrdleo, o petréleo crudo. En esta situacion,

la comunidad bacteriana del suelo podria eliminar
eficientemente los destilados gasoil, kerosén y aceite
lubricante, aunque estarfa imposibilitada de biodegradar nafta.
Sin embargo, la nafta es el destilado del petrdleo que, por su
ser rica en compuestos aromaticos de bajo peso molecular,

es eliminada de los sistemas de remediacion por simple
evaporacion.

;Qué fracciones de hidrocarburos alifdticos fueron
degradadas con mayor facilidad?

En este punto es importante aclarar que, de la manera
en que fue realizado el estudio, solo podemos decir que
los hidrocarburos alifaticos presentes en el contaminante
del suelo fueron biodegradados. Para conocer en detalle
cudles de estos hidrocarburos alifaticos son eliminados
mas eficientemente, serfa necesario realizar un estudio de
mayor complejidad, determinando la tasa de eliminacion
de cada uno de ellos mediante un seguimiento por
cromatografia gaseosa. Esto nos indicaria claramente como los
microorganismos del suelo van metabolizando los diferentes
compuestos dentro de esta mezcla compleja que se estudio.

;Considera que la biodiversidad bacteriana es un
factor relevante para una mejor biodegradacién de
hidrocarburos?

La biodiversidad bacteriana es un factor relevante para una
mejor biodegradacion de hidrocarburos. En las diferentes
publicaciones a las que se tiene acceso, es comun encontrar
una gran variedad de trabajos que nos hablan de como los
microorganismos en estado puro son capaces de realizar
biodegradacién de una gran cantidad de hidrocarburos
puros. Sin embargo, en el medio ambiente, esto es una
situacion irreal ya que, en el suelo, no es posible encontrar
cultivos puros de microorganismos sino con un gran nimero
de ellos formando comunidades bacterianas. Por otro lado,
cuando ocurren derrames de hidrocarburos, es muy raro
que se produzcan de compuestos puros, Sino que es comun
el derrame de petréleo o de sus destilados. Esto hace que
todos los microorganismos del suelo se encuentre con
un gran nuimero de hidrocarburos diferentes, por lo que
mientras mayor sea la biodiversidad de bacterias capaces
de metabolizarlos, mayor serd la posibilidad de biorremediar
los diferentes contaminantes. Asi, para degradar diferentes
hidrocarburos, entran en juego distintas rutas metabdlicas
que muchas veces se encuentran en microorganismos
diferentes que, cuando actlian en comunidad, pueden llevar
adelante el cometabolismo de los compuestos.

¢Cudles son las principales repercusiones de estos
resultados para la salud publica?

Las principales repercusiones de los resultados para la
salud publica estan relacionadas con la capacidad de los
microorganismos del mismo suelo de biodegradar los
hidrocarburos que lo contaminan. Estos resultados nos indican
que es posible su biodegradacion, logrando que la toxicidad
presente en el suelo sea menor luego de realizado el
proceso. Por otro lado, el hecho de que los microorganismos
autéctonos sean capaces de llevar adelante el proceso
es muy importante, ya que no serfa necesario introducir
microorganismos especialistas, modificados genéticamente,
en la biodegradacion de hidrocarburos en el sistema,
situacién que podria cambiar de forma definitiva la
comunidad bacteriana de dicho sistema e incorporar
nuevos genes en el ambiente con repercusiones no
conocidas sobre la salud publica.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC), 2013
www.siicsalud.com
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Novedades
La salud de Buenos Aires

Esta seccion difunde las actividades del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires y las novedades del Programa Actualiza-
cién Cientifica sin Exclusiones (ACisE).

Prevencidn, institucionalizacién y programas especificos para beneficios de todos los bonaerenses

CUCAIBA: Buenos Aires Dona Vida

El CUCAIBA-Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, con sede en la
calle 129 entre 51 y 53, El Dique, Ensenada, es el organismo encargado de llevar
adelante el Programa de Procuracion y Trasplante en el territorio jurisdiccional,
con un objetivo principal: la accesibilidad al trasplante para todos aquellos pacien-
tes que lo necesiten.

Para ello, durante 2012 ha implementado una serie de proyectos y estrategias,
algunos de raigambre nacional, otros especificas y locales, que encaran la te-
matica de la donacién y el trasplante como un continuo en donde se requieren
intervenciones especificas. Nos referimos al Plan de Desarrollo de Trasplante Renal
que trabaja en torno a la prevencién del avance de la enfermedad renal crénica
(ERC), asi como la inscripcion en lista de espera y al Programa Hospital Donante
que fortalece la hospitalizacién de la procuracion.

El Plan de Desarrollo de Trasplante Renal y el Programa Hospital Donante en la provincia
de Buenos Aires, respuestas sanitarias a una problematica clave

En esta linea, desde mediados de 2010, el CUCAIBA impulsa en la provincia el Plan de Desarrollo de Trasplante Renal y el
Programa Hospital Donante. Estos programas estratégicos de intervencion surgen a nivel nacional como respuesta a la ne-
cesidad de aumentar el nimero de donantes reales de 6rganos para trasplante, luego de observar que en los Ultimos afios
se incrementa cada vez mas el nimero de pacientes con indicacion de trasplante y se registra una meseta en el nimero de
donantes. La implementacién del Programa Hospital Donante supone el alcance de objetivos en distintas aristas: convoca a
todos los profesionales de la salud a la concientizacion de la comunidad sobre la importancia de la donacién de 6rganos y
tejidos para trasplante; incorpora la generacion de donantes de érganos y tejidos a los objetivos del hospital; garantiza to-
das las etapas del proceso de donacion en el hospital; implementa acciones de capacitacién y comunicacién hacia todos los
niveles del recurso humano hospitalario, y promueve un programa efectivo de estimulos y fortalecimiento de la actividad de
procuracion en el hospital. La formacion del recurso humano profesional y técnico tiene un lugar central en esta estrategia.
El Plan de Desarrollo de Trasplante Renal plantea una respuesta del sistema sanitario ante el reconocimiento de la creciente
prevalencia de ERC en nuestro pais —que ya cuenta con mas de 26 000 pacientes bajo tratamiento dialitico de los cuales
10 880 son bonarenses—y del elevado impacto que dicha entidad tiene en el gasto en salud.
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El Plan de Desarrollo de Trasplante Renal comprende 4 lineas de accién:

1. Integracién y fortalecimiento de programas de deteccién y prevencion secundaria de la ERC.

2. Articulacion de medidas tendientes a facilitar el ingreso de pacientes a la lista de espera renal.

3. Incrementar la capacidad del los sistema de salud para el desarrollo de la evaluacion pretrasplante y el trasplante renal.
4. Extender la estrategia del Hospital Donante para desarrollar al maximo la capacidad generadora de donantes del sistema hospitalario
bonaerense.

Programas especificos: para verte mejor

El Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, a través del CUCAIBA y la Secretarfa de Salud de San Miguel, suma
a todo el sector salud de San Miguel al Plan Provincial que busca aumentar en un 50% la procuraciéon de cérneas para dar
respuesta a 1 600 bonaerenses que quieren recuperar la visién. Los Dres. Adrian Tarditti y Gabriel Orlandi, Presidente y Director
médico de CUCAIBA, respectivamente, junto con el Director de la Regién Sanitaria V, Dr. Marcelo Cortés, y el Secretario de
Salud de San Miguel, Dr. Mario Antonio Russo, articularon acciones a nivel local para fortalecer la procuracién de este tejido
esencial para recuperar la visién. En su mayoria, los pacientes presentan una enfermedad congénita llamada queratocono, que
es la que mas frecuentemente provoca ceguera y necesidad de trasplante corneal. También pueden ser motivo de dafo en la
cérnea ciertas infecciones, perforaciones o abscesos.

La estrategia provincial para llegar a las 1 000 cérneas anuales consiste en crear la figura de un referente del CUCAIBA para
tejidos y fortalecer la procuracion posterior al paro cardiorrespiratorio de quienes ya no se pueden obtener 6rganos. De esta
iniciativa interinstitucional participaron referentes de amplio reconocimiento como el Dr. Hugo Nano de la Fundacion Nano,
el Dr. Salvatore Santos del Sanatorio Sarmiento, el Director de la Clinica Besone de San Miguel, ademas de otros referentes
de clinicas locales y sanatorios y centros de salud de la zona.

Cuando los resultados importan

Los resultados de estos programas, las estrategias y las acciones indican que se ha elegido el camino correcto: hasta noviem-
bre de 2012 se procuraron 642 6rganos y tejidos, un 7% mas que en 2011, que produjo un 8.5 mas de trasplantes que en
el afo anterior.
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Nuevo numero de Salud(i)Ciencia

La edicién del dltimo numero del afio 2012 de la revista Salud(i)Ciencia, 6rgano oficial de la Sociedad
Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC), contiene articulos originales, entrevistas y novedades
biomédicas que integran las secciones en que se organiza la coleccién. Merece destacarse especial-
mente la publicacion del articulo Prevalencia y gravedad de la epilepsia pediatrica en Cuba, dentro de
los contenidos que ofrece la Red Cientifica Iberoamericana (RedClbe). Para acceder a la publicacion
on line, ingrese a www.siicsalud.com/saludiciencia/index.php

El Hospital Eva Peron de San Martin realizé el primer implante coclear de 2013

Profesionales del Hospital Provincial Eva Peron de San Martin realizaron el primer implante coclear de 2013 a una nifia de 4
anos que padecia sordera profunda desde el nacimiento y no podia hablar. La intervencién se llevé a cabo de manera gra-
tuita en el marco del Programa de Deteccién Temprana y Atencién de la Hipoacusia del Ministerio de Salud de la Provincia.
“El fortalecimiento del recurso humano y técnico permite al hospital publico dar respuestas de primer nivel a enfermedades
graves como la hipoacusia y mejorar notablemente la calidad de vida de estos chicos”, destacd el ministro de Salud de la
Provincia, Alejandro Collia.

Este es el implante coclear nimero 24 instalado por el equipo médico que dirige el especialista Daniel Pérez Gramajo en el
Hospital Provincial Eva Perén. La operacion tiene un valor superior a los 110 000 pesos en el sector privado.

Mas informacién en www.ms.gba.gov.ar/sitios/prensa/

Con el patrocinio del Banco de la Nacién Argentina
Apertura de inscripciones para profesionales clientes

BANCO DE LA Comenzaron las inscripciones para el registro de profesionales de Ig salud clientes del
NACION ARGENTINA Banco de la Nacién Argentina (BNA) en el programa ACisE NACION. Ademas de las
patROCIHADOR Exciusive | acciones previstas en 2012, para este nuevo periodo los usuarios del programa podran
acceder al sitio de la Coleccion Trabajos Distinguidos (www.trabajosdistinguidos.com)
y a la Biblioteca Biomédica SIIC (BBSIIC), entre otras herramientas.
Los profesionales que retinan ambas caracteristicas (profesional de la salud + cliente BNA) pueden solicitar el formulario
de inscripcion a acise-nacion@siic.info. ACisE NACION se lleva a cabo a nivel pais con el patrocinio exclusivo del BNA. Més
informacion en www siicsalud.com/main/banconacion.php
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Estudio de las desigualdades sociales en la mortalidad infantil en el area metropolitana

Se publicé la entrevista realizada por la Coordinacién Cientifica de la Fundacion
SIIC a los doctores Nery Fures y Yamila Comes, sobre su trabajo Estudio Compa-
rativo de las Desigualdades Sociales en la Mortalidad Infantil en el Area Metro-
politana de Buenos Aires en 2011, que fuera publicada en la primera edicion de
la revista Epidemiologia y Salud. En ella exponen los hallazgos relacionados con
las diferencias en la mortalidad infantil entre aquellos sectores con mejores y pe-
ores niveles de escolaridad de las madres de los nacidos vivos, como parametro
representativo de la situacion socioeconémica. Asimismo, se hace hincapié en la
participacion del Estado en términos intersectoriales, para el abordaje de la salud
y la enfermedad. Para acceder a la entrevista, ingrese a
www_siicsalud.com/acise_viaje/ensiicas-profundo.php?id=133572

El Dr. Nery Fures y la Dra. Yamila Comes durante la
entrevista

Comenzaron Croénicas Cientificas en siicsalud

En el primer bimestre de 2013, se inaugur6 en el principal medio de SIIC en Internet (siicsalud.com) la nueva secciéon de
Cronicas Cientificas en inglés (Croln). Destacados autores de los cinco continentes han sido invitados a comentar sus propias
publicaciones en distintas revistas biomédicas, con el objetivo de difundir el conocimiento cientifico en el medio local. En
comun acuerdo con diversas asociaciones cientificas, se planificard ademas la traduccién al castellano de los contenidos de
interés regional, con la meta de facilitar su difusion entre los profesionales de la salud de Iberoamérica.

El equipo de salud de la provincia refuerza medidas para evitar un posible brote de dengue

Advierten que hay riesgo por la cantidad de casos y muertes detectados en paises limitrofes. Se suma la previsién de lluvias
y el ciclo del virus. Por eso, insisten en eliminar los recipientes donde puede criarse el mosquito transmisor.

“Al dia de hoy estan dadas todas las condiciones epidemioldgicas para que se produzca un nuevo brote de dengue”. Asi
expresaron hoy los expertos del ministerio de Salud de la Provincia durante una jornada que reunio a referentes sanitarios de
los 135 municipios bonaerenses. En concreto, se refirieron a que los registros previos revelan que cada 4 o 5 afos se registra
un nuevo brote de esta enfermedad viral, transmitida por el mosquito Aedes aegypti, y que entre 2008 y 2009 se produjeron
1 063 casos en la provincia.

“A esto se suman més de 750 mil casos y mas de 300 muertes en Brasil, Paraguay y Bolivia, paises con gran cantidad de
migrantes y turistas que ingresan y salen del pais y que provocan el ingreso del virus en la provincia”, advirtié el ministro de
Salud provincial, Alejandro Collia, durante la jornada que se llevé a cabo hoy en el hospital El Dique, de Ensenada.
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A su vez, se prevén lluvias en el noreste del pais para las proximas semanas, hecho que deriva en la acumulacién de agua en
recipientes que son los que sirven a la hembra del mosquito para depositar sus huevos.

“Como no hay vacuna eficaz contra esta enfermedad, que puede ser grave y mortal, precisamos un trabajo conjunto, de
equipo, con todos los municipios para llegar a comunidad con un mensaje muy claro: lo importante es el descacharrado,
porque si eliminamos los lugares donde el mosquito se cria, el dengue no tiene forma de ingresar”, enfatizé Collia, frente a un
auditorio colmado por la presencia de numerosos secretarios de salud.

Mosquito doméstico

El director provincial de Atencion Primaria, Luis Crovetto, recordd que el mosquito Aedes aegypti, Unica especie de insecto
gue transmite el dengue, se cria en recipientes y se alimenta de sangre humana. De este modo, no se aleja mas de 300
metros de sitios donde hay personas. El equipo de la cartera sanitaria inst6 a
los secretarios de salud a colabo-

rar con la Provincia “en territorio”, Recomendaciones para los que viajan a
con las tareas de descacharrado, | 2zonas de brote
comunicacién social y abatizaci- * Evite exponerse a los mosquitos.

4n en la comunidad. Esto ultimo o U_t|||ce repelente y repéngalo penodmamente.
e Vista ropa clara y, en lo posible, que cubra

consiste en la distribucion de un brazos y piermas.

producto quimico en recipientes e Utilice espirales, tabletas o liquidos fumigan-

voluminosos utilizados para juntar tes en los lugares donde duerma y repéngalos
periédicamente.

agua, de manera que no se desar-

Viajeros que regresan

Dr. Alejandro Collia, ministro de Salud provincial. rolle el mosquito.
Por otra parte, coincideron en la | SoTe mmedataete o i sevies
necesidad de destinar personal de los municipios al monitoreo de las ovi- | tomas, dentro del mes posterior al regreso:

trampqs y IarV|trgmpas, dispositivos que permiten detectar la presencia del o e sl rEmaiTe.

mosquito transmisor. e Decaimiento general.

Junto con el ministro Collia y el director Crovetto, encabez6 la reunion Jorge | ® DO:Ofej muzcmafesy articulares.
; N A ; : o : ¢ Dolor de cabeza.

Collia, secretario ejecutivo del ;onsejo de Salud Provincial (Cosapro), entidad 5 Dl ol 6l lss 6lss:

gue nuclea a todos los secretarios de salud.
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Cancer infantil: el diagnéstico precoz permite una curacion del 70%

En el Dia de la Lucha contra el Cancer Infantil, el Ministerio de Salud de la Provincia capacité a pediatras para la deteccion pre-
coz. Esta enfermedad es la segunda causa de muerte en nifios menores de 15 afios en Argentina.

El cancer infantil no puede prevenirse y tampoco existe una causa clara de por qué se manifiesta. Sin embargo, puede detec-
tarse precozmente y alcanzar un nivel de curacion que varia del 70% al 80%, segun el tipo de tumor. El ministerio de Salud de
la Provincia de Buenos Aires realiz hoy, con este objetivo, una jornada de capacitacion para médicos pediatras y generalistas
sobre la deteccion temprana de la enfermedad y la derivacién inmediata a los centros especializados de la Provincia.

“Hablar de céncer infantil y capacitar al equipo médico nos permite poder sospechar el diagndstico de la enfermedad, porque
lo més importante en estos casos es detectarla y empezar a tratarla desde su inicio”, explicd el ministro de Salud de la Provincia,
Alejandro Collia; agregé que “es la primera vez que realizamos una jornada de capacitacion de este tipo, justamente en el Dia
de la Lucha contra el Cancer Infantil”. La capacitacion se llevd a cabo con mas de 100 médicos en el Centro Cultural Islas Malvi-
nas de la ciudad de La Plata y estuvo dirigida a que los profesionales puedan detectar los primeros sintomas y los mas comunes
de un caso de cancer en la infancia. “La estrategia para actuar es la prevencién secundaria, que es justamente la captacion
temprana. No hay otra estrategia para trabajar en cancer infantil”, afirmé Alejandra Fontao, directora del Instituto Provincial
del Cancer, dependiente del ministerio de Salud.

La tasa de incidencia de cancer infantil en Argentina es de 12 a 14 casos por cada 100 000 nifios, en menores de 15 afnos. Se
estima que cada afio se detectaran unos 1 400 casos nuevos de cancer y se produciran alrededor de 450 muertes, segun el
Registro Oncopediatrico Hospitalario Argentino (ROHA). En tanto, en la provincia de Buenos Aires y segun los ultimos datos
estadisticos del ministerio de Salud, se registraron 137 defunciones de nifios por tumores malignos. No obstante, también
egresaron 307 nifios de 0 a 15 afos por la misma causa, lo que da cuenta de un buen porcentaje de curacion.

Deteccion precoz

El cancer infantil es la primera causa de muerte por enfermedad en nifios menores
de 15 afios, precedida Unicamente por los accidentes. Sin embargo, hay que tener
en cuenta que, diagnosticado precozmente, es potencialmente curable. En el caso
de las leucemias infantiles, la tasa de curacion alcanza al 80%, si es que se realiza
el diagndstico temprano.

“Tenemos que ayudar a los pediatras a que piensen en esta enfermedad como una
posibilidad; si bien es poco frecuente, hay que tener el nivel de alarma suficiente
para poder sospecharla y poder diagnosticarla”, aseguré Fontao. También estimé
que “la tasa de curacion continuard mejorando en la medida en que logremos y
mejoremos la capacitacion de los médicos y la atencion de la familia”.

Un nifio con céncer que llega antes a la consulta de especialistas seguramente va a lograr una curacién mas rapida y con un
tratamiento menos agresivo. “El problema que tenemos con el cancer es que, al ser una enfermedad poco frecuente en la
infancia, cuesta a veces que los pediatras de cabecera lo vean como una posibilidad. Por eso realizamos estas capacitaciones
y vamos a continuar con ellas”, indic6 el ministro Collia.

Para la deteccién temprana de cancer infantil es muy importante que el médico examine al nifio de pies a cabeza, desnudo,
tome la presién arterial y preste atencion a lo que los padres y el nifio relatan. También es importante que los padres con-
curran al médico ante cualquier sintoma, porque muchas veces los sintomas son similares a los de una enfermedad comun,
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como influenza, o una molestia comun. Finalmente, es vital que el nifio sea derivado al centro de referencia de su zona. En
la provincia de Buenos Aires, ese lugar es el Hospital Provincial de Nifios de La Plata, donde se atienden los casos de cancer
infantil por un equipo especializado. En los nifios y adolescentes, los cdnceres mas frecuentes son: leucemias, tumores del
sistema nervioso, de hueso, del sistema linfatico (linfomas) y de higado.

Estudio del ministerio de Salud de la Provincia

El 77% de las mujeres que se atienden en hospitales por violencia de género fueron agredidas
por su pareja

Entre 2011y 2012 se atendieron 895 casos de violencias en hospitales y cen-
tros de salud de la Provincia de Buenos Aires: el 81.5% fueron mujeres. La
franja mas afectada es la que va de los 15 a los 39 afios y el tipo de violencia
mas comun es la fisica, asociada con otros.

Un estudio del ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires sobre las
situaciones de violencia atendidas en los hospitales entre 2011 y 2012, da
cuenta que la violencia contra la mujer es altamente mayoritaria, sobre todo
en la juventud, desde los 20 a los 39 afios. En esa franja etaria, el agresor casi
siempre es un hombre que tiene o tuvo un vinculo sentimental con la victima,
por lo menos en el 77.5% de los casos.

“La problematica de la violencia contra la mujer debe ser abordada en el contexto de la atencion publica de la salud en la
provincia de Buenos Aires”, afirmé el ministro de Salud, Alejandro Collia. Buenos Aires fue la primera provincia del pais
en contar con un registro estadistico sobre casos de violencia de género atendidos en los hospitales y centros de salud
publicos.

Este estudio es el segundo que se realiza; el primero fue presentado en noviembre de 2011. El informe surge de las nuevas
estadisticas, los datos comparados y del andlisis epidemiolégico sobre el periodo que va de enero de 2011 a diciembre de
2012, y fueron provistos por el Sistema de Informacién del Programa Provincial de Prevencién y Atencion de la Violencia
Familiar y de Género.

En total se contabilizaron 895 casos en las 12 Regiones Sanitarias en que se divide la provincia: 729 corresponden a mujeres
victimas de violencia, es decir, el 81.5%.

El ministro Collia aseguré que “es fundamental para nosotros contar con estadisticas sobre el flagelo de la violencia de
género para dar un abordaje integral y una contencion real a las mujeres que ingresan a los hospitales por esta causa”. En
2012 fueron atendidas 383 mujeres: el 61.9% correspondié a mujeres de 15 a 39 afos; el 13.8% de 40 a 60; el 12.8%
de6al14;el 6% de 1ab5; el 2.6% en mayores de 60, y el 2.9% en menores de 1 aflo. “Las mujeres jovenes son las mas
afectadas por los actos de violencia. Con este porcentaje estamos detectando varios aspectos en simultaneo, entre ellos,
la incidencia de los llamados noviazgos violentos, y la mayor vulnerabilidad de las mujeres durante su edad fértil. Muchas
de ellas sufren la violencia en el embarazo o cuando estan criando a sus hijas e hijos pequerios”, explico la coordinadora
del Programa, Lidia Tundidor. Ademas, indicé que la prominencia de mujeres jévenes “expresa un incremento del deseo de
pedir ayuda y recurrir al sistema sanitario, menos naturalizacion de las violencias y mas visibilidad, hechos que aumentan
nuestra responsabilidad y compromiso”.
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Violencias

En la franja que va desde los15 a los 19 afos se registraron 51 casos en 2012. En el 39.4% de las situaciones, el agresor
fue un hombre con algun vinculo con la victima. “Acd es donde detectamos los llamados noviazgos violentos”, afirmé
Tundidor. En otro 37.4% de los casos, el agresor fue alguien de la familia de la victima.

Otro dato a tener en cuenta es que el 44.7% de estas mujeres ingresaron al hospital por la guardia. “Es decir que pre-
sentaban un alto compromiso de su estado de salud”, expresa Tundidor, y explica que “toda violencia siempre empieza
en los planos psicolégico y emocional;, cuando una mujer llega al hospital, probablemente lleve 5 afios de estar sometida
a distintos tipos de violencias”. Segun el andlisis del Programa, el 72.6% de las violencias ejercidas contra estas mujeres
incluyeron la violencia fisica.

En cuanto a la franja etaria que va de los 20 a 39 afios, la violencia se produce con similares caracteristicas pero en forma
agravada: en el 77.5% de los casos el agresor fue la pareja o la ex pareja (esposo, pareja con la que convive o no, novio, ex
novio); en el 81.8% incluyé violencia fisica combinada con psicoldgica, sexual, verbal o econémica. Las mujeres ingresaron
al hospital a través de la guardia en el 54.7% de los casos. “El ministro Collia incluy la violencia de género en la agenda
sanitaria de la provincia. Mas capacitacion a los equipos de salud, mas gestion en red, mas trabajo directo con la comuni-
dad, siete protocolos de violencias con los que trabajamos en los hospitales y mejor informacion también inciden en que
las mujeres, jévenes o no, se acerquen al hospital a buscar ayuda”, indicé Tundidor.

También explicd que “todos y todas estamos insertos y socializados en un orden social patriarcal, que juega en la determi-
nacion de los roles, las creencias, las subjetividades, los modos y los sentidos relacionales. Entonces, tenemos que entender
que las violencias se producen en una situacion de asimetria de poder y de dominacién y que, por eso mismo, las victimas
son principalmente las mujeres”. Finalmente, Tundidor afirmé: “Sabemos que una vida libre de violencias es posible, y eso
es construir salud y equidad con perspectiva de género y derecho, nuestro norte y desafio de cada dia”.
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Congresos

Los acontecimientos cientificos recomendados por la Sociedad Iberamericana de Informacién Cientifica (SIIC) se destacan por la utilidad para la
actualizacién de los profesionales de la Argentina e Iberoamérica.
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@ XIV Congreso de la Asociacion Argentina de Traumatologia
del Deporte
Asociacion Argentina de Traumatologia del Deporte
Buenos Aires, Argentina
17 al 19 de abril de 2013
congreso.aatd@gmail.com/ aatd@aatd.org.ar
www.aatd.org.ar/congreso_2013.php
Auspicio SIIC: www.siicsalud.com/scripts/detallecongreso.
php/12120700

@ XXVIIl Congreso Argentino de Psiquiatria
Asociacion de Psiquiatras Argentinos (APSA)
Mar del Plata, Argentina
17 al 20 de abril de 2013
secretariacongresos@apsa.org.ar
www.apsa.org.ar/apsa2013.php

® Jornadas Francesas de Hematologia
Grupo Cooperativo Argentino de Hemostasia y Trombosis (CAHT)
Buenos Aires, Argentina
18 al 19 de abril de 2013
info@grupocaht.com/ direccion@hematologia.anm.edu.ar
www.grupocaht.com/html/congresos.htm

@® XX Congreso Argentino de Hipertension Arterial
Sociedad Argentina de Hipertensién Arterial
Rosario, Santa Fe
18 al 20 de abril de 2013
saha@saha.org.ar
www.saha.org.ar/congreso-argentino-de-hipertension-
arterial-2013.php

@ 8° Congreso Argentino de Salud Integral del Adolescente
Sociedad Argentina de Pediatria
Buenos Aires, Argentina
15 al 18 de mayo de 2013
sap@sap.org.ar/ congresos@sap.org.ar
www3.sap.org.ar/congresos

@ VIl Congreso Argentino de Medicina de Emergencias/
| Congreso Argentino de Residentes en Emergentologia
Sociedad Argentina de Emergencias
Buenos Aires, Argentina
23y 24 de mayo de 2013
amp@ampcongresos.com.ar
www.emergencias.org.ar
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