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Epidemiologia y Salud

Cuando asumimos el desafio de conducir la salud
publica de la Provincia de Buenos Aires, lo hicimos
convencidos de la necesidad de articular politicas de
salud como proceso de construccion social, donde
confluyen distintas miradas, propuestas y abordajes
para cada problematica. Por eso, celebro el nacimiento
de Epidemiologia y Salud, una publicacion hecha en
conjunto con la Sociedad Iberoamericana de Informacién
Cientifica (SIIC), cuyo propdsito es el de difundir
novedades y experiencias sobre esta tematica, con
autores de nuestra provincia, el pais y el mundo. La idea
es facilitarles a todos los trabajadores y profesionales
de los sistemas y servicios de salud, algunos hallazgos
importantes en epidemiologia para apuntalar la gestion
y democratizar el conocimiento, compartiendo debates,
experiencias, noticias y novedades.

Espero que esta revista pueda transformarse
en un espacio de todos y todas en pos de una reflexion
que aporte a la transformacién de nuestro sistema
y al mejoramiento de las condiciones de la salud
de nuestra provincia.

Aprovecho la oportunidad para felicitar a los
emprendedores de esta iniciativa y agradecer a SIIC
por su valioso aporte y experiencia en la difusion de

informacion cientifica, con esta mirada latinoamericana,
rescatando nuestras experiencias y los aportes
de nuestros maestros de la salud publica.

Dr. Alejandro Collia
Ministro de Salud de la Provincia de Buenos Aires
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Epidemiologia y Salud para la accion

Dr. Nery Orlando Fures

Director Ejecutivo

Regién Sanitaria XI

Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires
La Plata, Provincia de Buenos Aires, mayo 2012

Tiene en sus manos el primer ndmero de Epidemiologia y Salud. En nombre del equipo que elabora la revista quiero brin-
darle la mas cordial bienvenida a este emprendimiento del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires y la Sociedad
Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC), editorial y agencia de noticias biomédicas de la Argentina que aportara
sus 32 afos de experiencia en la produccién de informacion especializada. Los principios que nos animan y la trayectoria
profesional de SIIC garantizaran el éxito de la publicacion para instalarla como material de consulta imprescindible por las
instituciones de la salud de la Provincia, la Argentina y América Latina.

iPor qué la titulamos Epidemiologia y Salud? Existen diversas posturas respecto al lugar que ocupa la epidemiologia; pro-
bablemente la polémica principal duda en torno a su definicion como ciencia o método. La intencién inicial no es profun-
dizar este debate pero s destacar que, a lo largo de la historia, en el proceso de construccion de su objeto de estudio, se ha
ido entrelazando con la salud publica para dar respuesta a los padecimientos de los pueblos. Desde esta perspectiva enten-
demos que son campos insustituibles en el abordaje de la practica diaria de todos los profesionales de los servicios de salud.

Muchos empezamos la carrera en la practica clinica para luego arribar a la salud publica. Al comenzar el recorrido aprendi-
mos acerca de las enfermedades y las diversas maneras de superarlas. También nos ensefiaron que antes que curar se debe
prevenir. Sin embargo, fuimos advirtiendo que las herramientas de la practica clinica eran insuficientes para enfrentar los
grandes problemas que inciden en la salud de la poblacién. Quizas resolviamos los casos pero no los inconvenientes que
acarrea la interrelacion entre la salud y la enfermedad, cuyos problemas se resuelven con politicas que mejoren la calidad
de vida de los ciudadanos, articuladas con las correspondientes dreas del Estado. Al interpretar la complejidad de la relacién
antedicha integramos ambas dimensiones en sus propios objetos de estudio. En la literatura biomédica, fundamental para
la formacion y actualizacion de los profesionales de la salud, estas pretensiones suelen aparecer fragmentadas. Es decir, en
algunas oportunidades lo importante es la enfermedad y en otras la enfermedad y sus factores de riesgo; sin embargo, las
condiciones de vida de los sujetos en riesgo generalmente no se incluyen de forma integrada.

Entonces, fue asi como los desarrollos de la epidemiologia critica o social llamaron nuestra atencion. Al observar que en la
Argentina son pocos los estudios desde esta perspectiva, nos parecié importante fomentarlos y difundirlos. Para esto deci-
dimos que, en primer lugar, convenia ofrecer un espacio de debate para la epidemiologia en general, puesto que al centrar-
nos en esto contribuirfamos con eficiencia a los procesos de gestion, avanzariamos en la superacion de viejos paradigmas,
integrariamos y ahondariamos al sujeto de nuestro trabajo en el contexto del que constituye una unidad interdependiente.

Los lazos indisolubles entre la epidemiologia y el mejoramiento de la salud de nuestro pueblo también consideramos
que eran razones fundacionales de esta nueva publicacion periédica. Al rescatar nuestra rica historia, destacamos el papel
de Ramén Carrillo, Mario Testa, Juan César Garcfa, Floreal Ferrara, actores y pensadores de la Argentina que sirvieron a estos
fines. Entre los compatriotas de la Patria Grande rendimos homenaje a Jaime Breilh, Asa Cristina Laurell, Pedro Luis Caste-
llanos, Naomar de Almeida Filho, maestros que aportaron sus conocimientos y experiencias al objetivo de lograr salud por
igual para todos los habitantes del extenso territorio que nos alberga.

Epidemiologfa y Salud recuperard trabajos embleméticos que alin mantienen vigencia y abrird sus paginas a articulos
actuales que contribuyan al perfeccionamiento de nuestro campo de accién, tan viejo como las enfermedades y, como
pocos, tan lleno de desafios.

La revista se conformara con varias secciones. La principal presentard articulos originales, revisiones y entrevistas inéditas
elaborados con la rigurosidad cientifica y editorial sugerida por las convenciones internacionales en la materia. En este nu-
mero inaugural presentamos el trabajo Estudio Comparativo de las Desigualdades Sociales en la Mortalidad Infantil en el Area
Metropolitana de Buenos Aires—Afio 2011, que pretendemos signifique una contribucion a la equidad en salud.

Esta y las subsiguientes ediciones incluiran también articulos de opinién comprometidos con la epidemiologia social y
los procesos de gestion, reflejados en informes especificos aportados por efectores de la Provincia de Buenos Aires y el pafs.
Las asesorfas cientificas de los renombrados médicos epidemidlogos Dr. Enrique Vézquez y Dr. José Moya, representantes
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en Bolivia y la Republica Dominicana, respectivamente, garantizaran la
presencia continua y calificada de informes latinoamericanos.

Las instituciones y organismos allegados tendran la posibilidad de comunicar novedades producidas en sus dmbitos de
gobierno, como asimismo promover eventos afines a la formacién continua de los profesionales de la salud.

El primer afo de Epidemiologfa y Salud alcanzara los cuatro nimeros (frecuencia trimestral). La intencién que nos anima
es incrementar progresivamente tanto la cantidad de ediciones por volumen anual como las paginas de sus contenidos.

Quienes participamos en la elaboracion de Epidemiologia y Salud aspiramos a que sea aprovechada como herramienta
de reflexion para la accion. Nos halagara saber que el uso colectivo de la revista contribuird al fortalecimiento de la epide-
miologfa y la gestion en salud.
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Articulos originales

Las normas de divulgacion biomédica acotan las posibilidades de comunicacién de los investigadores o los someten a rigidos esquemas editoriales
que, en oportunidades, limitan la redaccion y, en consecuencia, la posterior comprension de los lectores. SIIC invita a renombrados médicos del
mundo para que relaten sus investigaciones de manera diddctica y amena.

Las estrictas supervisiones cientificas y literarias a que son sometidos los articulos aseguran documentos de calidad en temas de importancia
estratégica.
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Estudio Comparativo de las Desigualdades Sociales
en la Mortalidad Infantil en el Area Metropolitana
de Buenos Aires - Ao 2011
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Nery Orlando Fures

Médico, Universidad Nacional de La Plata; Magister en
Epidemiologia, Gestién y Politica de Salud, Universidad Nacional
de Lanus; Jefe de Trabajos Practicos, Catedra de Salud Publica, FCM,
UNLP, Buenos Aires, Argentina

Yamila Comes
Psicologa, Magister en Salud Publica, Doctora en Psicologia,
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, Argentina

Resumen

Introduccion: La disminucion de las desigualdades e inequidades en salud de toda la poblacién constituye un objetivo primor-
dial de toda politica social y de salud. Este estudio tuvo como objetivo analizar las diferencias en la mortalidad infantil del afio
2009 dentro del drea metropolitana de Buenos Aires (AMBA) y comparar las desigualdades sociales existentes entre los dos
distritos que la conforman, Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) y conurbano bonaerense (tres cordones). Materiales y
métodos: Se trata de un estudio de tipo ecolégico donde se aplicaron indices de analisis de desigualdades sociales en salud
promovidos por OPS/OMS. Se estratificé a la poblacion seguin el porcentaje de nacidos vivos con madres que habian alcanza-
do el nivel secundario incompleto. Se analizaron los datos con herramientas de estadistica inferencial y con el software EPIDAT
4.0. Resultados: La aplicacion de los indices de desigualdades sociales demuestra que existen diferencias entre distritos, entre
las que la CABA es la que presenta las mayores desigualdades sociales en cuanto a mortalidad infantil, entre sectores de mejor
y peor situacién de escolaridad de las madres de los nacidos vivos. Conclusiones: Las desigualdades observadas constituyen
inequidades de una politica social que afecta a niflos menores de un afo y que es necesario revisar y revertir ya que se trata
de los futuros ciudadanos adultos de la Argentina.

Acceda a este articulo en
siicsalud
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Abstract

Introduction: A major objective of any social policy in health is the reduction of inequalities and inequities in health of the whole
population. This study aims to analyze the infant mortality rate differences in 2009 within AMBA (metropolitan area of Buenos Ai-
res) and compare any existing social inequalities between both districts, Autonomous City of Buenos Aires (CABA) and Buenos Aires
(province). Materials and methods: It consists of an ecological study where health social inequality analysis indexes encouraged by
the OPS/OMS are applied. The population was stratified according to the percentage of live born infants, whose mothers had not
finished their high school education. Such data are analyzed by using inferential statistics tools and through the EPIDAT 4.0 soft-
ware. Results: The implementation of social inequality rates shows that there are differences between both districts, being the city of
Buenos Aires the one which shows larger social inequalities in infant mortality between sectors of better or worse education status
of live born infants “mothers. Conclusions: Inequalities observed are inequities of a social policy affecting children under the age of
one year and which should be reviewed and modified because they represent the future adult citizens of Argentina.

Introduccién

El drea metropolitana de Buenos Aires
(AMBA) es el resultado de un proceso
de urbanizacién de la Ciudad Auténo-
ma de Buenos Aires (CABA) y sus alre-
dedores, y se consolidd a partir de la
radicacion de industrias y fuentes de
trabajo en dicha zona. La migracion
desde las provincias y los paises limi-
trofes hicieron que este tejido urbano
creciera. Actualmente, esta conforma-
do por los tres cordones del conurbano
(municipios que circundan a la CABA)
y por la CABA. Se trata de un espacio
territorial continuo, en el que la circu-
lacién de personas, bienes y servicios le
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otorga la caracterizacion de un érea in-
tegrada en si misma, aunque territorial-
mente existan varias divisiones politicas.

En el AMBA reside la poblacion més
vulnerable y los principales actores de la
economia del pafs, situacion que gene-
ra mayor visibilidad de las diferencias so-
ciales en salud. La pobreza se manifies-
ta con mayor intensidad a medida que
los municipios se alejan de la CABA. Sin
embargo, dentro de ésta se reproducen
idénticas diferencias, con la coexistencia
de dreas (comunas) con una concentra-
cion econdmica importantisima y zonas
donde la pobreza es similar a las peores
del conurbano y aun mayor.

Este trabajo tuvo como objetivo anali-
zar la mortalidad infantil del afio 2009 en
el AMBA y comparar las desigualdades
socialesentrela CABAy el conurbanobo-
naerense. Asimismo, pretendi¢ analizar
estas diferencias, ya que la disminucion
de la inequidad es un objetivo primor-
dial de toda politica social y de salud.

Margareth Whitehead' define a las in-
equidades como diferencias sociales
injustas que afectan al nivel de salud
de una poblacion o a la accesibilidad a
los servicios de salud. Es decir, son di-
ferencias en la posicion social que de-
terminan diferencias en el estado de sa-
lud de una poblaciéon. También expresa
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Tabla 1. Area Metropolitana Buenos Aires seguin cordones y Municipios que la con-  Tabla 2. Tasas de mortalidad infantil para el ultimo quin-

les

forman. quenio (2005-2009) seguin CABAy conurbano bonaerense.
Primer cordén ‘ Segundo cordén ‘ Tercer cordon Total AMBA g
Avellaneda Almirante Brown San Vicente Conurbano '5)
General San Martin Berazategui Presidente Perén 2005 7.8 134 124 =
Hurlingham Esteban Echeverria Marcos Paz 2006 7.9 12.8 11.9 o
Ituzaingé Ezeiza General Rodriguez 2007 7.9 14 129 8
José C. Paz Florencio Varela Escobar 2008 7.3 126 1.6 3
Lanus La Matanza Pilar 2009 8.3 12.6 11.8 ~2
Lomas de Zamora Merlo Fuente: Direccién de Informacion Sistematizada del Ministerio de t
Malvinas Argentinas Moreno Salud de la Provincia de Buenos Aires y Direccién General de Estadis- <

Morén San Fernando
Quilmes Tigre

San Isidro

San Miguel

Tres de Febrero

Vicente Lépez

Fuente: INDEC, 2010 en www.indec.gov.ar.

que estas diferencias son sistemdticas,
es decir, que constituyen patrones que
se observan en los diferentes grupos
sociales. Por ejemplo, es mundialmen-
te sabido que a mayor pobreza mayor
enfermedad y muerte prematura. Acla-
ra que estas diferencias podria ser evi-
tadas, es decir, si todos accedieran a los
mismos niveles de salud, se podrian
evitar las desigualdades. Por ultimo,
agrega que estas diferencias deben ser
innecesarias, es decir, que no existe ne-
cesidad en sostenerlas tal como podria
existir en las politicas de género.?

Se aclara que la asociacion entre de-
sarrollo social y mortalidad infantil no
significa causalidad lineal ya que, al ser
el desarrollo social un concepto com-
plejo donde intervienen dimensiones
econdmicas, sociales, culturales, del
estado de animo y de la accesibilidad
a bienes sociales, es dificil calcular el
aporte de cada uno.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio transversal, de
tipo ecoldgico. Este tipo de estudios tie-
nen la limitacion de adjudicar el indica-
dor social promedio a todo un territorio,
a pesar que éste podria ser heterogé-
neo. Sin embargo, poseen la ventaja de
tener en cuenta factores sociales de tipo
contextual que no pueden ser analiza-
dos en los estudios individuales.

Las unidades de andlisis fueron defi-
nidas para la CABA como cada una de
las 15 comunas, mientras que para el
drea del conurbano bonaerense, fueron
cada uno de los treinta partidos que lo
componen entre el primero, sequndo
y tercer corddn. Se considera territorio
del AMBA a la CABA mas los tres cordo-
nes que incluyen los municipios enu-
merados en la Tabla 1.

Se trabajé con fuentes secundarias
obtenidas de Estadisticas Vitales del

Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires y de publicaciones en In-
ternet de la Direccion General de Esta-
distica y Censo del Gobierno de la Ciu-
dad de Buenos Aires.’

La unidad temporal seleccionada fue-
ron los datos de 2009, ya que se requi-
rieron niveles de desagregacion impor-

ticay Censo de la CABA, 2005-2009.

tantes y algunos de 2010 no estaban
disponibles.

Se selecciond un indicador para estra-
tificar a la poblacion en diferentes po-
siciones socioecondmicas (de las mas
aventajadas a las menos aventajadas),
que fue el de porcentaje de madres de
nacidos vivos con hasta secundario in-
completo.” La utilizacién de dicho indi-
cador respondio a la necesidad de ho-
mogenizar al maximo posible diferentes
grupos sociales. Segun describe la bi-
bliograffa internacional, es el que mas se
asocia con la mortalidad infantil >*

Tabla 3. Municipio con nacidos vivos, tasa de mortalidad infantil y porcentaje de hasta se-
cundario incompleto como maximo nivel alcanzado por las madres de los nacidos vivos.

Municipio Nacidos vivos

Tasa de Hasta secundario

mortalidad infantil | incompleto de las madres
de los nacidos vivos

Quilmes 11697 1.3 75.9
General Rodriguez 1985 10.6 71.0
Marcos Paz 1152 6.9 65.0
Presidente Perén 1988 15.6 65.0
Florencio Varela 9060 12.6 64.9
Almirante Brown 10285 13.8 64.2
José C, Paz 6130 124 62.7
Merlo 10101 18.0 62.7
José Maria Ezeiza 3361 11.6 623
La Matanza 28217 124 61.2
San Vicente 1286 14.0 60.9
Moreno 9789 15.1 60.0
Escobar 4419 13.6 57.6
Esteban Echeverria 5930 135 57.3
Lomas de Zamora 12 649 13.1 56.1
Malvinas Argentinas 6201 14.4 55.6
Berazategui 5863 14.4 54.1
San Fernando 3031 103 53.4
Tigre 7776 12,5 52.8
San Miguel 5489 13.1 50.3
General San Martin 7119 9.1 50.1
Pilar 6201 13.2 50.0
Hurlingham 2920 15.1 49.5
Lanus 7505 13.1 494
Avellaneda 6201 13.6 48.1
Tres de Febrero 5426 104 45.1
Ituzaingd 2552 9.9 39.8
Morén 4773 105 36.4
San Isidro 4742 8.4 29.5
Vicente Lopez 3693 57 21.7

Fuente: Direccion de Informacion Sistematizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2009.
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Se trabajé con el universo de casos
del AMBA y se aplicaron los siguientes
fndices de andlisis de las desigualdades
sociales propuestos por la OPS/OMS.®

« Indice de efecto: describe, median-
te un modelo de regresion, las des-
igualdades entre todos los grupos de
poblacion.

« Indice relativo de desigualdad: se
basa en el concepto de regresion de la
recta y expresa las veces en que la tasa
de salud del grupo de peor condicién
social es mayor que la del grupo de me-
jor condicioén social, teniendo en cuen-
ta toda la escala social.

« Indice de desigualdad de la pen-
diente: se basa en regresion y expresa
el exceso de la variable de salud entre
el peor y el mejor sector social, tenien-
do en cuenta toda la escala social. Equi-
vale en su interpretacion al riesgo atri-

buible que se utiliza como medida de
asociacion en epidemiologfa.

+ Curva e indice de concentracion:
expresa la forma en que se distribuye
la desigualdad en la poblacion, por me-
dio de una gréfica y un indice. No ana-
liza la magnitud de la desigualdad sino
que se analiza la concentracién o el
grado de dispersién que ésta adquiere
a lo largo de toda la escala social.

Se utilizé el software EPIDAT 4.0 para
el andlisis estadistico de los datos y la
construccion de los indices.®

Para tal fin se describi¢ la situacion de
la mortalidad infantil en el dltimo quin-
quenio, y se analizaron las diferencias
sociales en 2009 por medio de los indi-
ces seleccionados.

Resultados
Las tasas de mortalidad infantil en el

Tabla 4. Comunas con nacidos vivos, tasa de mortalidad infantil y porcentaje de hasta se-
cundario incompleto como méximo nivel alcanzado por las madres de los nacidos vivos.

Comuna Nacidos vivos

Tasa de Hasta secundario

mortalidad infantil | incompleto de las madres
de los nacidos vivos

8 4447 12.8 61.5
4 5110 10.6 58.1
9 2903 1.3 422
1 3487 8.9 40.3
7 3060 7.5 30.7
3 3071 54 29.6
10 2397 9.4 27.9
15 2612 85 20.6
5 2417 7.8 19.9
1 2559 7.1 194
12 2639 6.9 14.8
6 2340 5.9 11.9
14 2921 53 10.3
13 3231 5.9 9.2
2 1781 5.2 83

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censo de la CABA, 2009.

Tabla 5. Indices de desigualdades basados en regresion entre CABA y conurbano, 2009.

Indices basados en regresion CABA Conurbano
Indice relativo de desigualdad de Kunst y Mackenbach 25 1.1
Indice de desigualdad de la pendiente -7.1 -2.1

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos de la Direccion General de Estadistica y Censo de la CABA
y la Direccién de Informacion Sistematizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2009.

Tabla 6. Indice de concentracién en CABAy conurbano entre la mortalidad infantil y los
territorios, estratificado segun educacion de la madre, 2009.

Indices de concentracion

Indice de concentracion

Conurbano
-0.14 -0.03

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos de la Direccion General de Estadistica y Censo de la CABA
y la Direcciéon de Informacion Sistematizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2009.

Tabla 7. Indice de efecto Ciudad de Buenos Aires - tres cordones del conurbano, 2009.

Indice de efecto

Conurbano

0.01 0

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos de la Direccion General de Estadistica y Censo de la CABA
y la Direccién de Informacion Sistematizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2009.
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AMBA presentan diferencias. Al compa-
rar la CABA con el conurbano (prime-
ro, segundo y tercer corddn) se observo
que las tasas de la primera se mantu-
vieron estables, mientras que las del
conurbano tuvieron un leve ascenso y
luego una minima caida. Se comprobd
que las tasas son mas bajas en la CABA
y que las del AMBA se mantuvieron
bastante estables (Tabla 2).

Al analizar las tasas segun el gradien-
te educativo, se observaron diferencias
importantes tanto en la CABA como en
el conurbano (Tabla 3). En este Ultimo,
el municipio con mayor desventaja en
la escolaridad de las madres en 2009
fue Quilmes, mientras que el mas aven-
tajado fue Vicente Lopez.

Por su parte, en la CABA las diferencias
también son notorias. Las comunas mas
cercanas al Riachuelo y a la zona sur de
la ciudad son las que concentran mayor
cantidad de madres de nacidos vivos
con hasta secundario incompleto, mien-
tras que las de la zona norte son las que
acumulan un nimero menor (Tabla 4).

El andlisis de desigualdades sociales
presenta diferencias importantes en la
mortalidad infantil en los territorios con
mayor porcentaje de madres con se-
cundario incompleto o menos. En com-
paracion con el interior de cada distrito
(CABA y conurbano), en la CABA se ob-
serva que, por cada nino fallecido en
una comuna que concentra madres con
mejores niveles de escolaridad, fallecen
2.5 nifos en la comuna que concentra
madres con peores niveles de escolari-
dad. En el conurbano bonaerense, en
comparacion, en los territorios de me-
jor situacién educativa de las madres,
por cada nifo fallecido, muere 1.1 en el
sector de peor nivel educativo (indice
relativo de desigualdad de Kunst y Mac-
kenbach). Esto indica que en esta region
bonaerense existe un 10% mas de falle-
cimientos infantiles entre municipios de
peor y mejor situacion, mientras que en
la CABA este riesgo aumenta a un 150%
de riesgo (Tabla 5).

Con relacién al exceso de mortalidad
entre los territorios de peor escolaridad
de las madres y los de mejor escolari-
dad, se observa en la CABA que en la
comuna de escolaridad mas baja de
las madres existe un exceso de mor-
talidad infantil de 7.1 nifios fallecidos
por cada 1 000 nacidos vivos en com-
paracion con la comuna de mejor si-
tuacion, mientras que este exceso en el
conurbano desciende a 2.1 nifos falle-
cidos por cada 1 000 nacidos vivos (in-
dice de desigualdad de la pendiente).
Estos indicadores son negativos, lo que
implica que, a medida que empeora la
situacion social en ambas regiones, au-
menta la tasa de mortalidad infantil.

Para analizar el grado de concentra-



Figura 1. Curva de concentracion entre la poblacion agrupada
en comunas de peor a mejor nivel educativo (medido por por-
centaje de madres de nacidos vivos con secundario incompleto
0 menos) y la mortalidad infantil — CABA, 2009.
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Figura 2. Curva de concentracion entre la poblacién agrupada
en comunas de peor a mejor nivel educativo (medido por por-
centaje de madres de nacidos vivos con secundario incompleto
0 menos) y la mortalidad infantil - Conurbano, 2009.
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Figura 3. Gréfico de regresion entre la mortalidad infantil y los estratos de poblacion con porcentaje educativo de madres de nacidos

vivos en la CABA 'y conurbano, 2009.
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos de la Direccién General de Estadistica y Censo de la CABAy la Direccién de Informacion Sistematizada del
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2009.

cion de la distribucion de la mortalidad
infantil entre todos los territorios (co-
munas y municipios) segun el nivel de
educacion de las madres y en relacion
con el interior de estos territorios, se
utilizé el indice de concentracion y se
graficd mediante la curva de concen-
tracion. El resultado de la aplicacion de
este indice muestra que existe mayor
concentracion en la distribucion de la
mortalidad infantil en la CABA en com-
paracion con el conurbano. El indice de
concentracién en ambos casos es ne-
gativo, lo que estaria indicando que la
concentracion se verificarfa en los terri-
torios con mayor poblaciéon de madres
de nivel educativo mds bajo (Tabla 6).
En los gréficos se observa que en la
CABA, el 20% de la poblacion que re-
side en comunas con mujeres con me-
nor nivel educativo acumula un 30%

de la mortalidad infantil, mientras que
el 20% de la poblacion que vive en los
sectores de mejor nivel educativo acu-
mulan un 10% de la mortalidad infantil,
lo que representa una desigualdad en
la distribucién y, al mismo tiempo, una
afrenta a la justicia social (Fig. 1).

En el conurbano, el 20% de la pobla-
cion que reside en municipios donde
las mujeres poseen un nivel educati-
vo bajo acumulan un 20% de la mor-
talidad infantil, mientras que el 20% de
la poblacién que reside en municipios
con mayores niveles de escolaridad
de las mujeres, acumulan un 19% de
mortalidad, con lo cual la desigualdad
es mucho menor. Se podria decir que
en la CABA hay un 10% de concentra-
cion de la mortalidad en los sectores de
peor situacion, mientras que en la pro-
vincia practicamente no existe concen-

tracion, lo que es un sinbnimo de equi-
dad en la distribucion (Fig. 2).

Elindice de efecto describe las diferen-
cias entre todos los grupos de la pobla-
cion mediante los pardmetros del mo-
delo de regresion. Este indice expresa el
cambio que experimenta la mortalidad
infantil en cada unidad de cambio de la
poblacién que reside en territorios de
peor a mejor situacion educativa. Para
el caso del presente estudio, se podria
interpretar que, en promedio, la tasa de
mortalidad infantil disminuiria en 0.01
defuncién por cada 1 000 nacidos vivos
en la CABA por cada reduccion de un
1% entre las mujeres con estudios se-
cundarios incompletos 0 menos, y no
disminuirfa en el conurbano ya que no
existe esta diferencia acentuada entre
mortalidad infantil y grado de escolari-
dad de las madres (Tabla 7).
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La gréfica de regresion pone de ma-
nifiesto estas diferencias. La pendiente
de la recta en la CABA es notoriamen-
te mas pronunciada que en el conurba-
no (Fig. 3).

Conclusiones

El AMBA es un territorio continuo en
términos de circulacién de bienes, ser-
vicios y personas, que estd conforma-
do por la CABA y los treinta partidos
delconurbanobonaerenses agrupados
en tres cordones. En este espacio resi-
de una poblacién muy desigual en tér-
minos econémicos y sociales. Ambos
territorios (CABA y conurbano) poseen
gobiernos diferentes en términos po-

litico-ideoldgicos que llevan adelante
diferentes politicas sociales y sani-tarias.

El concepto de desigualdades sociales
en salud alude a una diferencia de tasas
entre sectores de mejor y peor indica-
dor socioeconémico seleccionado y al-
gunas de las desigualdades constituyen
una violacion a los derechos humanos.

Particularmente, las desigualdades so-
ciales en la mortalidad infantil son un
ejemplo de la enorme inequidad social
existente, que se refleja en la salud/en-
fermedad/muerte de los nifos meno-
res de un afo.

Es en la ciudad més rica del pais don-
de las desigualdades sociales en la
mortalidad infantil fueron més eviden-

tes durante 2009, aun a sabiendas de
que en el conurbano bonaerense exis-
te una gran cantidad de poblacion con
una alta vulnerabilidad social y que las
tasas son levemente superiores. Sin
embargo, se plantea la hipdtesis de
que las politicas en salud en ejercicio,
que son universales pero que apunta-
lan a los sectores mas vulnerables, son
las que estarfan amortiguando estas di-
ferencias sociales que, en la CABA, son
mucho mas visibles.

Se destaca la urgencia que reviste el
analizar periddicamente y sistemdtica-
mente estas diferencias, ya que se tra-
ta de la vida de los nifios, ciudadanos
de este pafs.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de
Informacion Cientifica (SIIC), 2012
www.siicsalud.com
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Resumen

La diabetes mellitus tipo 2 (DBT2) y la hipertension arterial son dos entidades que tienen una estrecha relacion fisiopatologi-
ca, clinica y epidemioldgica. Si bien las normas de practica clinica han incorporado el concepto de que los diabéticos podrian
presentar una meta de presion arterial mas baja que la poblacién general, investigaciones recientes como el estudio ACCORD
han establecido una duda al respecto. Se analizaron pacientes incorporados en el PRODIABA en el grupo de DBT2 que requi-
rieron insulina y, con el objetivo de determinar la meta ideal de presién arterial, se estudiaron los predictores de mortalidad
tomando el antecedente de hipertension arterial y la presién arterial al ingreso, considerando para el andlisis dos niveles
comparativos: un primer nivel > 140/90 mm Hg y un segundo nivel > 130/80 mm Hg. Se tuvieron en cuenta como factores
covariables edad, sexo, nivel de triglicéridos, colesterol y tabaquismo. De acuerdo con el modelo multivariado de regresion
logistica, el umbral por encima de 140/90 y el antecedente de hipertension arterial al momento del ingreso al programa
resultaron predictores de mortalidad. En pacientes con DBT2 insulinizados, la prevalencia de hipertension arterial duplica las
tasas de la poblacion general. En ellos, la meta terapéutica deberia ser alcanzar cifras inferiores a 140/90 mmHg. Los resulta-
dos del presente registro deberian justificar evaluaciones prospectivas en pacientes bajo tratamiento con hipoglucemiantes,
para aclararlos objetivos ideales de presién arterial.

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.

Abstract

Diabetes mellitus type 2 (DBT2) and hypertension are two entities that are closely related since pathophysiological, clinical and
epidemiological view. Although clinical practice guidelines have incorporated the concept that diabetics could present a target
blood pressure lower than the general population, since recent researches such as the ACCORD study has established a doubt.
Were analyzed in patients enrolled in the PRODIABA Program DBT2 who had required insulin; in order to determine the goal of the
blood pressure were analyzed the predictors of mortality: the history of hypertension, blood pressure at admission, considering
for the comparative analysis of two levels: a first level > 140/90mm Hg, and a second level> 130/80 mm Hg. Age, sex, triglycerides,
cholesterol and smoking were considered as covariates. According to multivariate logistic regression model, the cutoff level above
140/90 and a history of hypertension at entry to the program were the predictors of mortality. In patients with DBT2 insulinized the
hypertension prevalence rates was twice than the general population. In these patients the therapeutic goal should be to achieve
levels below 140/90 mmHg. The results of this record should justify prospective evaluations in patients treated with hypoglycemic,

to clarify the ideal goals of blood pressure.

Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 (DBT2) es
un trastorno metabdlico con gran im-
pacto en la salud publica, tanto en el
analisis de morbimortalidad como en
el de indicadores econémicos. La aso-
ciacion con hipertension arterial (HTA)
tiene un efecto sinérgico negativo e
implica un incremento significativo del
riesgo cardiovascular.’

En las Ultimas décadas, la tasa pre-
valencia de DBT2 tuvo un crecimien-
to constante a nivel mundial y, en par-
ticular, en la regién de América Latina.
La obesidad, la escasa actividad fisica, el
tabaquismo y la mayor expectativa de
vida de la poblacion son factores de ries-
go que influyen en las tasas de inciden-
ciay prevalencia de ambas entidades.*

Desde el punto de vista fisiopatolégi-
co, estas dos enfermedades se encuen-
tran relacionadas en procesos como la
insulinorresistencia, la activacion del
sistema renina-angiotensina-aldoste-
rona, la activacion simpdtica y la pro-
gresion consecuente de la enferme-
dad aterosclerética.””

La HTA es dos veces mas frecuente
en las personas que tienen diabetes,
mientras que las personas hipertensas
tienen una probabilidad de més del do-
ble de presentar diabetes que las nor-
motensas.®

A partir de los estudios HOT (Hiper-
tension Optimal Treatement) y UKPDS
(United Kingdom Prospective Diabetes
Study), se aceptd que la meta en el tra-
tamiento de la HTA en pacientes dia-
béticos debfa ser inferior a la de los no
diabéticos y las normativas de prac-
tica clinica comenzaron a acunar el
concepto de una presion arterial infe-
rior a 130/80 mm Hg, que pueden ser
mas exigentes cuando existia dafo re-
nal'grﬂ

Recientemente, los resultados del
estudio ACCORD (Action to Control
Cardiovascular Risk in Diabetes) mos-
traron que un tratamiento intensivo
en pacientes diabéticos con una meta
de presion sistodlica de 120 mm Hg
no tuvo mejores resultados que el im-
plementado al grupo de tratamien-
to convencional con un objetivo de

140 mm Hg (a excepcién de la inci-
dencia de accidente cerebrovascular),
pero con una tasa mayor de efectos
adversos debidos al tratamiento far-
macoldgico.'*'®

Estos resultados han dejado un nue-
vo campo de andlisis: jLas metas de
presion arterial deben ser realmente
mas estrictas en la poblacion de pa-
cientes diabéticos?

La Provincia de Buenos Aires posee
un programa destinado a estos pa-
cientes (PRODIABA, Programa de pre-
vencion, atencion y tratamiento de la
Diabetes del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires) con mas de
80 mil beneficiarios. La definicién res-
pecto de las metas por alcanzar pue-
de tener un gran impacto econémico
(cantidad de farmacos antihipertensi-
vos por utilizar, hospitalizaciones, dis-
capacidad) y sanitario, habida cuenta
de la mortalidad cardiovascular incre-
mentada en esta poblacion.

Asi, el objetivo de este trabajo fue de-
terminar la meta de presion arterial por
alcanzar en la poblacién de pacientes
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diabéticos tipo 2 tratados con insulina
del programa PRODIABA.

Material y método

Se llevd a cabo un estudio observa-
cional, retrospectivo cuya poblacién de
estudio estaba representada por pa-
cientes con DBT2 bajo tratamiento con
insulina, incluidos en el PRODIABA, du-
rante el periodo 1996-2009.

Se analizaron como predictores de
mortalidad: el antecedente de HTA y la
presion arterial al ingreso, consideran-
do para el andlisis dos niveles compa-

Tabla1.Distribuciéondelapoblaciénestudiada(n=12147).
Pacientes diabéticos del programa PRODIABA, 1996-

2009.

Variable

Frecuencia

%

Edad (afios); media (DE) 55.2(9.47)

Género

Varones 5420 44.6
Mujeres 6727 55.4
Antecedentes de HTA

Si 6730 55.4
No 5417 44.6
Presién arterial

> 140/90 mm Hg 2974 245
< 140/90 mm Hg 9173 75.5
> 130/80 mm Hg 5975 49.2
< 130/80 mm Hg 6172 50.8

rativos: primer nivel > 140/90 mm Hg, y
segundo nivel > 130/80 mm Hg.

Se consideraron como factores cova-
riantes la edad, el sexo, el nivel de trigli-
céridos y de colesterol y el tabaquismo.

Con los datos obtenidos se efectud
un andlisis estadistico.

Resultados

Se obtuvo una poblaciénde 12 147 pa-
cientes en los que se estudiaron las va-
riables mencionadas y su influencia en
la mortalidad. La edad promedio fue de
55.2 ahos (£ 947), con predominio del
sexo femenino (55.4%). La prevalencia
del antecedente de HTA fue del 554%
(Tabla 1).

La prevalencia de muerte en los pa-
cientes con antecedente de HTA fue
del 17.5%, mientras que para aquellos
sin antecedente de HTA, fue del 12.5%.
En el andlisis univariado, la razén de
prevalencias mostré una diferencia es-
tadisticamente significativa (odds ratio
[OR]: 1.48; intervalo de confianza [IC]
del 95%: 1.33-1.64) (Tabla 2).

El valor promedio de presiéon arte-
rial maxima en los pacientes falleci-
dos fue 1358 mm Hg (+ 19.4; IC 95%:
134.9-133.4), mientras que el minimo
fue 81.5 mm Hg (+ 11.6; IC 95%: 81-
82). Para los pacientes vivos, estos valo-
res fueron 133 mm Hg (+ 18.7; IC 95%:
1327-1334) y 806 mm Hg (+ 11.5;
IC 95%: 80.3-80.8) para los valores méxi-
mos y minimos, respectivamente; es-
tas diferencias fueron estadisticamente
significativas (t =4.0; p < 0.00 sistélica y

Tabla 2. Andlisis univariado de factores de riesgo frente al evento muerte. Poblacion diabética del

programa PRODIABA, 1996-2009.

Factor Pr Pe Po OR IC del 95% P
Sexo masculino 44.6 17.5 13.5 0.73 0.66-0.81 > 0.05
Antecedente de HTA 55.4 17.5 125 1.48 1.33-1.64 000
Presion arterial alta® 24.5 18.6 14.2 1.37 1.23-1.53 000
Presion arterial alta** 49.2 17.0 13.7 1.28 1.16-1.42 000

Pe: prevalencia en expuestos, Pr: prevalencia, Po: prevalencia en no expuestos

*TA 140/90 mm Hg; **TA 130/80 mm Hg

t=3.2; p <0.00 diastélica), con una dife-
rencia promedio de 2.7 mm Hg para la
presion arterial sistolica y de 0.9 mm Hg
para la diastélica. El riesgo de muer-
te fue mayor en las personas que pre-
sentaban presion arterial alta, por en-
cima de los 140-90 mm Hg (OR: 1.37,
IC 95%: 1.23-1.53). Para este valor um-
bral, la presion arterial alta mostré una
prevalencia en la poblacion estudiada
del 24.5% (18.6% para los pacientes fa-
llecidos y 14.2% para los no fallecidos).
Para el segundo valor umbral, la pre-
sion arterial mantuvo una prevalencia
del 49.2% (prevalencia del 17% para los
pacientes fallecidos).

En el modelo multivariado (Tabla 3),
el nivel de presion arterial resultd esta-
disticamente significativo como predic-
tor de muerte para el primer nivel, con
un umbral de 140/90 mm Hg (OR: 1.17;
IC 95%: 1.05-1.32). En tanto, el sequndo
nivel de presion arterial, con un umbral
de 130/80 mm Hg, no resultd estadis-
ticamente significativo para la predic-
cion de muerte (OR: 1.10; IC 95% 0.90-
1.12) después de ser ajustado para el
resto de las covariables. El antecedente
de HTA fue estadisticamente significati-
vo (OR: 1.24;1C 95%: 1.10-1.39).

Discusion

A partir de los presentes resultados se
corrobora que la prevalencia de HTA en
pacientes diabéticos es practicamente
el doble que la dela poblacion de no dia-
béticos. Esta observacion es relevante al
momento de definir estrategias rentables
en la deteccién de pacientes hipertensos.

Respecto de la capacidad predicti-
va de mortalidad, tanto el anteceden-
te de HTA como el ingresar con nive-
les de presion arterial por encima de
140/90 mm Hg, permitieron definir una
poblacién con claro riesgo.

Los resultados del estudio ACCORD'"'®
dejaron la duda respecto de una meta
entre 120 y 130 mm Hg, zona que, en
el caso particular de los pacientes del

Tabla 3. Andlisis multivariado de factores de riesgo frente al evento muerte. Poblacion diabética del programa PRODIABA, 1996-2009.

Factor

Coeficiente

beta

Variables en la ecuacion

Error estandar

IC del 95% para Exp (B)

Inferior Superior

Presion arterial alta* 0.162 0.058 7.870 1 0.005 1.176 1.050 1.317
Presion arterial alta** 0.010 0.056 0.031 1 0.859 1.010 0.905 1.127
Antecedente de HTA 0.217 0.059 13.383 1 0.000 1.24 1.106 1.394
Colesterol elevado 0.051 0.055 0.864 1 0.353 1.053 0.945 1173
Triglicéridos elevados 0.129 0.054 5733 1 0.017 1.138 1.024 1.265
Tabaquismo 0.138 0.058 5.660 1 0.017 1.148 1.025 1.286
Edad 0.053 0.003 326.382 1 0.000 1.054 1.048 1.060
Sexo maculino -0.338 0.052 42.352 1 0.000 0.713 0.644 0.789
Constante -4.372 0.190 529.894 1 0.000 0.013

Prueba de Hosmeer-Lemeshow = 5.83, p = 0.66

*TA 140/90 mm Hg; **TA 130/80 mm Hg
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PRODIABA, pareceria no tener relevan-
cia respecto de una menor mortalidad.
Estos resultados avalarfan una meta de
140/90 mm Hg con seguridad. EI 24%
de los pacientes evaluados presentaban
cifras por encima de las deseadas.
Asimismo, los pacientes con valores
superiores a ese umbral deberfan reci-
bir un tratamiento adecuado, tanto far-

macoldgico como no farmacoldgico,
incluyendo estrategias de prevencion
(plan alimentario, actividad fisica y ce-
sacion tabaquica).

Conclusion

En pacientes con DBT2 bajo trata-
miento con insulina, la prevalencia de
HTA duplica la de la poblacién general.

Lopez Santi y col. — Presion arterial y diabetes tipo 2

En estos pacientes, la meta terapéutica
deberfa ser alcanzar cifras inferiores a
140/90 mm Hg.

Los resultados del presente registro
deberian justificar evaluaciones pros-
pectivas en pacientes bajo tratamien-
to con hipoglucemiantes, con el fin de
aclarar las metas ideales de presion ar-
terial.
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Resumen
Introduccidn: Se revisaron los aspectos clinicos de la enfermedad tipo influenza grave en los primeros 120 dias en una unidad
de cuidados intensivos. Objetivo: Describir las principales caracteristicas y complicaciones clinicas de pacientes con enfermedad
tipo influenza grave que ingresaron en una unidad de cuidados intensivos en Matanzas, Cuba. Metodologia: Estudio prospec-
tivo observacional de pacientes con enfermedad tipo influenza grave entre el 19 de agosto y el 16 de diciembre de 2009. Los
E E datos demogréficos, las condiciones comérbidas, evolutivas asi como las complicaciones clinicas se informaron por medio de
H una encuesta. Resultados: Ingresaron 75 de 6 054 adultos (1.2%) en Matanzas con enfermedad tipo influenza grave. La mortali-
dad general en adultos a los 120 dias fue del 21.3% y en la poblacion obstétrica del 6.6%. Predominaron los pacientes jévenes
b (57/76%) y del sexo femenino (50/87.7%). El embarazo y el puerperio fueron antecedentes frecuentes (44/58.6%). La disfuncién
E organica no pulmonar no fue frecuente, excepto la del sistema cardiovascular (41.3%). La insuficiencia renal aguda, el sindrome
de daio pulmonar/dificultad respiratoria aguda y el shock séptico tuvieron alta mortalidad. Los trastornos de la coagulacion
fueron infrecuentes. Conclusiones: La enfermedad tipo influenza grave fue una enfermedad de mujeres jévenes. La asociacion
con complicaciones graves fue infrecuente pero de alta mortalidad.

Acceda a este articulo en
siicsalud

(ddigo Respuesta Répida
(Quick Response Code, QR)

== Bibliografia completa,
especialidades médicas
relacionadas,
produccion bibliografica y referencias
profesionales de los autores.

Abstract

Context: The clinical aspects of a serious influenza-like illness outbreak during the first 120 days in an intensive care unit were reviewed.
Objective: To describe baseline characteristics and clinical complications of influenza like-illness in critically ill patients admitted to an
intensive care unit in Matanzas, Cuba. Methodology: Observational and prospective study of 75 critically ill patients with influenza-
like illness between August 19 and December 16, 2009. Demographic data, comorbid conditions, illness progression, and clinical com-
plications were collected using a piloted case report form. Results: Critical illness occurred in 75 of 6 054 adults (1.2%) admitted with
serious influenza-like illness. Overall mortality among critically ill patients at 120 days was 21.3% and 6.6% in the obstetric population.
Patients were young (57/76%) and female (50/87.7%). Pregnancy and puerperium were frequent antecedents (44/58.6%). Nonpulmo-
nary acute organ dysfunction was uncommon except for cardiovascular system dysfunction (41.3%). Acute kidney failure, acute lung
injury/acute respiratory distress syndrome and septic shock had a high case-fatality rate. Clotting disorders were uncommon. Conclu-
sion: Serious influenza-like illness occurred frequently in young women. The association with severe complications was uncommon
but had a high case-fatality rate.
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Introduccion

En la llamada influenza espanola de
1917-1918 se sefalan, segun estima-
ciones conservadoras, entre 40 y 50 mi-
llones de fallecidos alrededor del mun-
do. La irrupcién actual del virus de la
influenza A HIN1 pandémico complica
mas el panorama epidemioldgico inter-
nacional. Hay estimados que sugieren
que un promedio de 23 000 individuos
(entre 6 000y 32 000) se infectan en Mé-
xico, con una mortalidad del 0.4% (ran-
go: 0.3% a 1.8%), segun informes hasta
abril de 2009." En julio del mismo afio,
cerca de 100 000 casos se comunicaron
alrededor del mundo, y la mayorfa de las
muertes (429) ocurren en el continente
americano (Estados Unidos, México, Ar-
gentina y Canadd).? A partir del 19 de
agosto de 2009, la influenza por virus A
HIN1 pandémico irrumpe en la provin-
cia de Matanzas en Cuba.

La enfermedad tipo influenza (ETI)
segun la Organizacion Mundial de la
Salud® (OMS) es una enfermedad res-
piratoria aguda que recuerda a las ma-
nifestaciones de la influenza pero sin
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haberse aislado el virus o tener una
prueba diagndstica positiva; puede ha-
ber o no circulacion del virus influenza,
y el término engloba también cuadros
similares producidos por otros virus y
bacterias, entre otros. La ETl tiene varias
formas clinicas: la habitual, la no com-
plicada, la grave o complicada y la in-
fluenza con signos y sintomas de pro-
gresion de la enfermedad. Las formas
graves de la ETI (FGETI) son, en este es-
tudio, la influenza grave o complicada
y la influenza con signos y sintomas de
progresion de la enfermedad que re-
quieran de ingreso en la unidad de cui-
dados intensivos (UCI).

Este estudio se justifica por tratarse de
una enfermedad desconocida, pues se
conocen de antes formas graves de la
influenza por virus estacional que son
parecidas pero no iguales a esta enti-
dad, y por la morbilidad aumentada de
las formas graves de la ETl en la provin-
cia segun datos del Departamento de
Estadisticas de Salud Provincial.

Esta situacion lleva al planteamiento
del siguiente problema cientifico:

iCudl serfa la evolucion clinica de los
pacientes con formas graves de ETl en
laUCI?

Para resolver este interrogante los au-
tores se formularon las siguientes pre-
guntas:

jCudles serfan las caracteristicas cli-
nico-epidemioldgicas de los pacien-
tes con formas graves de la ETl en la
ucre

iCudles serfan las complicaciones
mas relevantes en la evolucion de es-
tos pacientes?

Objetivos de la investigacion
General

-Valorar la evolucion clinica de los pa-
cientes con formas graves de ETl ingre-
sados en la UCI.

Especificos

-ldentificar algunas caracteristicas cli-
nico-epidemioldgicas de las formas gra-
vesdelaETlenla UCI.

-Reconocer las principales complica-
ciones en las formas graves de la ETl en
la UCI.



Materiales y métodos
Caracteristicas del estudio

El estudio fue de caracter observacio-
nal, prospectivo, transversal, descripti-
vo, de campo y no experimental.

Universo (N): pacientes ingresados en
los hospitales de la provincia de Matan-
zas con diagnostico de ETI.

Muestra (n): pacientes con FGETI in-
gresados en la UCI.

Muestreo: No probabilistico, a juicio.

Se incluyeron todos aquellos pacien-
tes con FGETI, fuesen confirmados
como casos de influenza o probables
(OMS),* que ingresaron en la UCI poli-
valente ua) del hospital universita-
rio Dr. Faustino Pérez; se excluyeron del
estudio los casos presuntos (Centro de
Control de Enfermedades Infecciosas
de Atlanta [CDC]).*

La muestra a su vez fue subdividida
tomando los siguientes pardmetros:
embarazo, porque fue un factor de ries-
go importante en la literatura revisada,
y ventilacion mecénica asistida (VMA)
porque fue un importante indice de
gravedad del paciente.

De tal forma hubo 4 subgrupos de
pacientes denominados: obstétricas
(con VMA o no) y resto poblacional
(con VMA o no).

En el caso de los pacientes fallecidos
se verificaron los protocolos de necrop-
sia.

El estudio se llevd a cabo en la UCIp
del hospital universitario Dr. Faustino
Pérez, sala de referencia provincial, en-
tre el 19 de agosto y el 16 de diciembre
de 2009 (120 dias). Este mismo lapso se
tomd como periodo de diagndstico, el
cual se efectu¢ mediante la aplicacion
de una encuesta.

La etapa de disefio comprendié del 1
de junio de 2009 en que comienza la
revision bibliogréfica al conocerse el
caracter de pandemia de la enferme-
dad,® hasta el 15 de enero del afio ac-
tual en que se realizo la revision biblio-
gréfica de la presente investigacion. Se
llevd a cabo una revision de la literatu-
ra en Medline, que inclufa las palabras
claves: septic shock, influenza and preg-
nant women, obstetric patient critically
ill, influenza A HINT, influenza like syn-
drome; empledandose bases de datos
desde enero de 2000 hasta diciembre
de 2009. Hubo ademds pesquisas en
la Cochrane Library y en las tablas de
contenidos de las principales publica-
ciones de cuidados intensivos perte-
necientes al National Institute of Health
y otras procedentes principalmente de
Cuba, Estados Unidos, Argentina, Cana-
dd, Espafia y Reino Unido, que fueron
revisadas en el periodo comprendido
entre el 1 de junio y el 15 de enero de
2010. Los resultados de la investigacion
fueron plasmados en tablas.

Las variables tenidas en cuenta para
la caracterizacion de la muestra fueron:
ingresos por FGETI (variable de pacien-
tes con FGETI ingresados en UCI; varia-
ble cuantitativa discreta); género, se-
gun sexo bioldgico (variable cualitativa
nominal dicotémica); antecedentes
personales: patologia o condicion sub-
yacente de cada individuo de la mues-
tra estudiada (variable cualitativa no-
minal dicotomica); grupos de edades,
segun intervalo de la muestra (varia-
ble cuantitativa continua); disfuncion
o fallo de érganos (variable numérica'y
porcentual de 6rganos o sistemas dis-
funcionales o en fallo que presenta-
ron los pacientes con FGETI o influen-
za tipo A HIN1 durante su ingreso en
la UCI; variable cualitativa nominal
politdbmica); complicaciones (variable
numérica y porcentual de las compli-
caciones que presentaron los pacien-
tes con FGETI o influenza tipo A HIN1
durante su ingreso en la UCI; variable
cualitativa nominal politdmica); proce-
dimientos diagnoésticos en la escena
(variable de procedimientos realizados
por personal de cuidados intensivos
de la unidad referida; variable cualita-
tiva nominal politdbmica); mortalidad
(variable expresada en cifras absolutas
y porcentuales de pacientes con FGETI
e influenza tipo A H1N1 fallecidos en
la UCI; variable cualitativa nominal po-
litémica).

Para la recoleccién de la informacion
se confecciond una encuesta con las
variables de interés propuestas, realiza-
da a los pacientes y familiares. El pro-
cesamiento de los datos fue mediante
el programa estadistico SPSS-10 para
Windows. Las técnicas estadisticas em-
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pleadas fueron anélisis de frecuencias,
porcentuales y tasas.

Defunciones poruna causa 4 1090
Total de enfermos por esa causa

Tasa de letalidad =

Resultados y discusion
Datos generales

El nimero de casos que ingresd con
FGETI enla UCI referida fue bajo (1.2%
de la poblaciéon adulta) al considerar
que ingresaron 6 054 pacientes adultos
con ETl en la provincia segun el Depar-
tamento de Estadisticas de la Direccion
Provincial de Salud; sin embrago, pro-
porcionalmente las pacientes obstétri-
cas ingresaron en un porcentaje impor-
tante (58.6%). La mortalidad general de
adultos (21.3%) asi como de obstétricas
con FGETI (6.6%) tuvo cifras inferiores a
los informes internacionales revisados
(Tabla 1).

Los servicios de cuidados intensivos
de Australia y Nueva Zelanda® comuini-
can en 3 meses un total de 722 ingresos
confirmados de H1N1, de los cuales fa-
llecen 103 (14.3%; intervalo de confianza
del 95% [IC], 11.7 a 16.9), mientras que
114 (15.8%) permanecen en el hospital.

Massingale’sefala en 1 mes en 41 es-
tados de los EE.UU. 642 casos confirma-
dos de S-OIV (399 con datos conocidos)
36 (9%) hospitalizados, 11 con neumo-
nia, 8 en UCl, 4 con manifestaciones de
insuficiencia respiratoria y fallecen 2, o
sea, el 50% de los sometidos a VMA y el
25% de los ingresados en la UCI.

Rello® informa que de los primeros 32
casos confirmados de influenza AH1N1
ingresados en UC| en Espana fallecen 8
(25%). Jamieson? comunica 6 muertes
en embarazadas en 63 dias, informadas

Tabla 1. Ingresos con FGETI/UCI Hospital Faustino Pérez (19 agosto - 16 diciembre de

2009) (n =6 054).

Tipo Ingresos % Vivos % Fallecidos %
Adultos 75 pacientes 100 59 78.6 16 21.3
Obstétricas 44 pacientes 58.6 39 52 5 6.6

Fuente: Encuestas.
Tabla 2. Casos de influenza por grupos de edades (n = 75).
Edad 3 2 Total Casos/Grupos de edades
16-20 0 7 7 G
21-25 1 19 20 s
2 36 (97.2%)
26 - 30 0 10 10 e
31-35 0 3 3 )
2 50 (87.7%
36 -40 1 6 7
20 (26.6%)
41-45 2 3 5
46 - 50 3 2 5
51-55 3 3 6
56 - 60 2 0 2
18 (24%) 18 (24%)
61-65 3 2 5
> 66 2 3 5

Fuente: Encuestas.
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a los CDC desde 13 estados de EE.UU,,
todas con neumonfa, y con insuficien-
cia respiratoria aguda (IRA) con VMA
como complicacién. Pérez Padilla™
aprecia en 30 dias en México que de
98 pacientes hospitalizados, 18 (18.3%)
tienen neumonia grave e ingresan en la
UCI, de los cuales fallecen 7 (39%). Do-
minguez-Cherit"" sefala que, a los 60
dias, fallece el 41% de los pacientes con
influenza AHTNT.

En la UCI de adultos del hospital Prof.
Alejandro Posadas, en Buenos Aires, de
28 pacientes con influenza H1N1 falle-
cieron 14 (50%) entre el 7 y el 27 de ju-
nio de 2009."?

En los ingresos predominé el sexo fe-
menino (58/77.3%) (Tabla 2) y una de
las razones para ello fue la cantidad de
pacientes obstétricas que ingresaron
(Tabla 1).

En la UCI del hospital Posadas,' el
50% (14/28) de los ingresos fueron mu-
jeres.

Rello® sefald en su trabajo que 21
(73.3%) pacientes fueron del sexo mas-
culino e informa sélo dos (6.3%) emba-
razadas. En las UCI de Australia y Nueva
Zelanda, de 722 pacientes ingresados y
confirmados como H1N1, 376 (52.1%)
son mujeres y 66 (9.1%), embarazadas.®

El antecedente mas frecuente en este
estudio fue el embarazo o el puerperio
(44 [58.6%]) como senala parte de la li-
teratura revisada,”?1°"*1> y 18 (24%) de
las pacientes obstétricas tuvieron otra
condicién subyacente, entre las cua-
les se destacaron el asma bronquial,
la obesidad y la hipertension arterial
como las mas frecuentes.

Rello® sefald en su estudio que 10 pa-
cientes (31.2%) eran obesos, 2 (6.3%)

Tabla 3. Compromiso parenquimatoso (n = 75).

Vivos (n =59) Fallecidos (n = 16)
Sistema u érgano (Pacientes Pacientes Pacientes

Respiratorio 59 78.6 16 21.3 75 100
Cardiovascular 15 20 16 21.3 31 41.3
* Metab—Nutric 6 8 15 20 21 28
RifAdén 1 1.3 12 16 13 17.3
Higado 4 5.3 5 6.6 9 12
Neurolégico 1 1.3 1 1.3 2 2.6
Gastrointestinal 0 0 2 2.6 2 2.6
Sangre 0 0 1 1.3 1 1.3

*Metab-Nutric = Metabdlico-Nutricional.
Fuente: Encuestas.

Tabla 4. Complicaciones en pacientes con FGETI/UCI Hospital Faustino Pérez. (19 agosto — 16 diciem-

bre 2009).

estaban embarazadas, 5 (32%) eran as-
maticos y 4 (32%) presentaban enfer-
medad obstructiva crénica agudizada,
como parte de las principales comorbi-
lidades asociadas. Vaillant'® registré en
su estudio que de 16 mujeres, el 10%
de las fallecidas y el 30% de las pacien-
tes de entre 20 y 39 afos que mueren
estaban embarazadas o eran puérpe-
ras, y al menos 8 (50%) tenfan alguna
otra condicion subyacente. Massinga-
le” verificd que de 22 pacientes hospi-
talizados con infeccion por HINT con-
firmado, 12 (54.5%) presentaban otra
condicién subyacente: embarazo, en-
fermedades clinicas cronicas o eran
menores de 5 afos.

La literatura revisada sefala que esta
patologfa es més frecuente en pacien-
tes jovenes 131417 Este trabajo no re-
sulté la excepcion.

La mayorfa de mujeres que ingresa-
ron se encontraban en edad fértil (gru-
po etario de 16 a 50 afos), y de ellas, 44
(88%) eran obstétricas, cifras que reve-
laron la importante asociacion de esta
condicién en los casos que enferman
por el virus HINT pandémico. Del total
de fallecidos, 10/16 (62.5%) eran muje-
res y, de ellas, 5 (50%) estaban emba-
razadas.

Pérez Padilla'®sefala que los estudios
serolégicos sugieren que la influenza A
HTN1 es una nueva clase de influenza
con poca protecciéon por parte de las
vacunas para la influenza estacional; los
adultos mayores de 60 afos parecen
tener inmunidad preexistente a este
nuevo virus. Un cierto nivel de inmuni-
dad cruzada puede ser proporcionado
por un historial extenso de vacunacio-
nes anuales contra la influenza estacio-

Embarazadas y
puérperas (n = 44)

Resto poblacional
(n=31)

nal, si bien esto aun no esta claro. En
México también la entidad se presenta
a edades menores y, de acuerdo con lo

Total (n=75)

Sistema u 6rgano

Neumonia 44 58.6 31 413 75 100 mencionado, no sorprende que la po-
* SDPA/IRA 10 13.3 19 253 29 386 blacion joven represente una gran pro-
** || 8 106 10 133 18 24 porcién de los casos infectados.
Miocarditis 8 106 10 133 18 2 Massingale’ indica que ninguno de
Shock séptico 5 6.6 1 146 16 213 los Zacéesm‘?s ingresados por €l era ma-
; - yor de 65 afos.

4 Stemi o nStemi 1 13 13 17.3 14 18.6 .

En las UCI de Australia y Nueva Zelan-
Disfuncién/Insuficiencia renal aguda 2 2.6 11 14.6 13 17.3 5 ) .

— da® de 722 pacientes ingresados y con-
Artitmias 4 >3 ° 12 13 | 173 | firmados como HINT, 669 (92.7%) te-
Atelectasia 5 6.6 6 8 1 14.6 nian menos de 65 afios de edad.
Disfuncion hepética 1 13 8 10.6 9 12 Segun Fishman,"” los casos de infec-
Neumotdrax 3 4 2 2.6 5 6.6 ciény muerte se concentran en adultos
Manifestaciones disautonémicas 1 13 1 13 2 2.6 de entre 20 y 40 afos, y el incremento
Sangrado digestivo alto 1 13 1 13 2 26 de la susceptibilidad a la infeccion en
Relsclemrilishs 0 0 > 26 > 26 personas jovenes serfa una caracteris-
Tromboflebitis miembros inferiores 0 0 2 2.6 2 2.6 tlca‘de la influenza panclierhrlca. El me,—
Trastorno de la coagulacién 0 0 1 13 1 13 canismo para esta aS,OCIaCIOH n(? esta

. — . claro pero es compatible con el incre-
Sindrome Guillain-Barré-Strohl 0 0 1 13 1 13 ) .

Pr——— mento informado relacionado con la

Encefalopatia difusa 0 0 ! 13 L 3 edad en la prevalencia de los titulos de

* SDPA/IRA: sindrome de dafio pulmonar agudo/insuficiencia respiratoria aguda.

** IVI: insuficiencia ventricular izquierda.

+ Stemi o nStemi: infarto de miocardio con elevacion electrocardiografica o no del segmento ST.
Fuente: Encuestas.

anticuerpos neutralizantes contra el vi-
rus HIN1 pandémico, y puede reflejar
alguna inmunidad a la infeccion por ex-
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posicion a virus semejantes en edades
tempranas de la vida.

Hancock'® informa que un total de
4 de 107 personas (4%) que nacieron
después de 1980 presentaban titulos
preexistentes de anticuerpos de reac-
cién cruzada de 40 o mds contra el vi-
rus HINT pandémico, mientras que 39
de 115 personas (34%) nacidos antes
de 1950 tenfan titulos de 80 0 mas. Los
individuos de menos de 30 anos pre-
sentan pocos anticuerpos de reaccion
cruzada contra el virus pandémico; del
mismo modo, una proporcién de adul-
tos mayores tiene anticuerpos de reac-
cion cruzada preexistente. Asimismo,
hay poca evidencia en los nifios de la
presencia de anticuerpos de reaccion
cruzada contra el virus 2009 HINT.

Vaillant™ comprueba en su estudio
un 51% de pacientes fallecidos de en-
tre 20 y 49 afos entre los 468 casos fa-
tales alrededor del mundo hasta el 16
de julio de 2009, y que el 12% de las de-
funciones ocurrieron en sujetos > 60
afos (en nuestra investigacion fue del
31.2%); en este grupo etario se informa
un 36% en Canadé y un 28% en Aus-
tralia.

Disfuncién o insuficiencia orgdnica

Al considerar la disfuncién o insu-
ficiencia de los diferentes drganos y
sistemas (Anexo 2), en el 100% de los
casos se produjo en el sistema respira-
torio (Tabla 3), mientras que hubo 34
pacientes (45.3%) con disfuncién o in-
suficiencia de dos 0 més érganos. Asi-
mismo, la disfuncién o insuficiencia res-
piratoria estuvo mas relacionada con la
morbimortalidad que la insuficiencia
multiorgdnica. Por su parte, la afecta-
cion conjunta corazén/pulmon se veri-
fico en el 100% de los fallecidos y en el
41.3% del total de casos.

Dominguez-Cherit'' sefiala que las
muertes en México parecen estar mas
relacionadas con la afectacion respira-
toria que con la insuficiencia multiorga-
nica. Segun Kumar," la causa principal
de muerte son la insuficiencia respira-
toria y la hipoxemia, o sus complicacio-
nes. Rello,? sobre la base de datos dis-
ponibles de 32 adultos ingresados en
20 hospitales indica que 24 (75%) desa-
rrollaron sindrome de disfuncién mul-
tiorganica.

Formas clinicas y complicaciones

Las complicaciones fueron variadas
y graves segun se aprecia en la Tabla
4. Se analizaron dos subgrupos de la
muestra: poblacion obstétrica y resto
poblacional (sin considerar la ventila-
cion), lo que permitié apreciar la dife-
rencia en cuanto a la mortalidad y en la
frecuencia de presentacion de las dis-
tintas complicaciones. Fue evidente la

existencia, en mayor medida, de com-
plicaciones en la poblacién adulta no
obstétrica.

La Tabla 5 permitié valorar la morta-
lidad de cada patologia o complica-
cion asociada con las FGETI. La morta-
lidad por FGETI en este estudio fue del
21.3%, en coincidencia con la mortali-
dad por neumona, ya que el 100% de
la muestra desarrollé neumonia viral,
bacteriana o mixta.

La neumonia viral primaria es la més
manifestacion pulmonar de influen-
za mas grave; si bien no es frecuen-
te en las epidemias estacionales, fue
bien documentada en la pandemia de
H2N2 de 1957-1958, y es la responsa-
ble de gran parte de la mortalidad aso-
ciada en la poblacion de adultos jove-
nes en la pandemia por virus HINT en
19182 En la influenza estacional, la gra-
vedad de la enfermedad y la muerte se
relacionan principalmente con com-
plicaciones secundarias que incluyen:
neumonia viral primaria, neumonia
bacteriana secundaria a gérmenes pa-
tégenos como Streptococcus del gru-
po A, Staphylococcus aureusy Strepto-
coccus pneumoniae, y a exacerbaciones
de condiciones crénicas subyacentes.
Estas mismas complicaciones pueden
ocurrir con la infeccion por virus de la
influenza A HIN1.

Las mujeres, después de su primer tri-
mestre de embarazo, presentan un nu-
mero aumentado de hospitalizaciones
por causas cardiopulmonares agudas
durante la influenza estacional. Male-
tic?' sefala que la incidencia de hospi-
talizaciones por causa cardiorrespira-
toria durante la influenza estacional se
incrementa con el aumento del tiempo
de gestacion, asimismo, que los indices
de hospitalizacién mas altos ocurren
durante el tercer trimestre de embara-
z0 en mujeres con otras condiciones de
riesgo asociadas.

La afectacion importante de pulmo-
nesy corazén fue evidente en esta enti-

Sanchez Padron y col. — Enfermedad tipo influenza

dad. La mala evolucién de la sepsis gra-
ve reserva el camino para la disfuncién/
insuficiencia multiorganica, una de las
causas de muerte. Esto se verificd en la
evolucién de los pacientes, pues los fa-
llecidos (16/21.3%) presentaron insufi-
ciencia multiple de érganos, todos ellos
con disfuncion/insuficiencia de cora-
zén 'y pulmoén, mientras que 31/41.3%
del total tenfan disfuncion o insuficien-
cia cardiopulmonar (Tablas 3y 5).

En las FGETI de este estudio predomi-
né la disfuncién/insuficiencia pulmo-
nary cardfaco por encima de la de otros
organos. Esto se debid a la destruccion
inflamatoria estructural que sufrié el
pulmoén, a lo que se sumo el edema
pulmonar al que la causa inflamatoria
sirvié de disparador, lo que tomo rapi-
damente un importante componente
cardiogénico —aunque pudo existir un
posterior componente hidrostético si
no hubo un adecuado tratamiento de
los liquidos. Finalmente, su mecanismo
de produccion fue mixto e incluyo alte-
raciones de la permeabilidad, cambios
coloide-osmoticos y las alteraciones re-
sultantes de una ventilacion adecuada
o no que llevan de forma casi inexora-
ble a la hipoxemia refractaria.

Hay afectacion tanto de la poscarga
del corazén derecho como del izquier-
do. La carga sobre el corazédn derecho
se establece e incrementa de forma
progresiva a medida que se destruye
y se vuelve fibroso el parénquima pul-
monar como consecuencia del proce-
so inflamatorio, ademas del edema pul-
monar que resulta de la afectacion viral
directa, bacteriana secundaria o mixta.
También se produce esta carga por la
accion de mediadores liberados por la
reaccion exagerada del organismo que
provoca hipertension pulmonar secun-
daria, sumado a la repercusion de posi-
bles procesos embolicos de pequefios
y medianos vasos arteriales pulmona-
res por la existencia de un estado pro-
coagulante y protrombotico,?*#* y por

Tabla 5. Mortalidad por patologia asociada con las FGET/UCI Hospital Faustino Pérez.

(19 agosto — 16 diciembre 2009).

Poblacion afectada

Patologia asociada

Neumonia 59 78.6 16 213 75
* SDPA/IRA 15 20 16 213 31
Miocarditis 6 8 15 20 21
** VI 1 13 12 16 13
Shock séptico 4 5.3 5 6.6 9
T Stemi/nStemi 1 13 1 13 2
4 D/insuficiencia renal 0 0 2 2.6 2
4 D/insuficiencia higado 0 0 1 13 1

*SDPA/IRA: sindrome de dafo pulmonar agudo/insuficiencia respiratoria aguda.

**VI: insuficiencia ventricular izquierda.

+ Stemi/nStemi: infarto de miocardio con elevacion electrocardiogréfica o no del segmento ST.

4 D/insuficiencia: disfuncién/insuficiencia.
Fuente: Encuestas.
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la injuria pulmonar producto de la VMA
(factor relevante en su mecanismo de
produccioén), aspecto a tener en cuenta
en la terapéutica ventilatoria.

El corazén izquierdo sufrio por los
trastornos disautondmicos que se pro-
dujeron y llevaron a un verdadero caos
reactivo al tono vascular. En este estu-
dio se comprobaron cifras de tension
arterial medidas de forma invasiva (ca-
teterismo intraarterial), con valores de
tension arterial sistélica de 230 mm Hg
y diastolica de 160 mm Hg, asociados
con importantes taquiarritmias por ver-
daderas descargas adrenérgicas, cuyo
lugar de origen (central o periférico) se
desconocié. Ademads, el efecto deleté-
reo de la hipoxemia in crescendo

De forma conjunta, la hipoperfusion
periférica (consecuencia del trastor-
no hemodinédmico) produjo mas su-
frimiento de la microcirculacién vy, por
ende, del territorio tisular, lo que des-
encadend el metabolismo anaerdbi-
coy fue una de las causas de la acido-
sis lactica que contribuyd a la acidemia
multifactorial ya presente, que a su vez
colaboré con la disminucion de la con-
tractilidad miocdrdica y favorecio la
produccién de arritmias y de seudohi-
perpotasemia, con sus riesgos clinicos.
Al sumar a todo lo dicho la verdadera
miositis cardfaca, resultado de la mio-
carditis viral y de la accién de citoqui-
nas proinflamatorias liberadas por la
reaccién inflamatoria sistémica que
afectaron al corazon, estaban creadas
las condiciones para una verdadera
debacle cardiovascular/respiratoria que
pudo poner en riesgo la vida del pacien-
te.

Por tanto, ante una epidemia de in-
fluenza por virus HINT pandémico,

Tabla 6. Alteraciones hemodinamicas.

no es raro la existencia de importan-
tes complicaciones cardiopulmonares
(Tabla 4). En este sentido, se aprecié que
por participacion cardiaca se produjo la
afectacion de 31 pacientes (41.3%), sin
contar las arritmias (expresion de mio-
carditis, dilatacion e insuficiencia cardfa-
ca), mientras que la afectacion respirato-
ria se verificé en el 100% de la muestra.

El sindrome de dafo pulmonar agu-
do/IRA (SDPA/IRA) estuvo presente en
una cifra importante de casos con mor-
talidad significativa.

Estudios de dafo pulmonar agudo y
sindrome de dificultad respiratoria agu-
daen adultos no afectados por influenza
sefalan otros valores. Rubenfeld* infor-
ma una mortalidad por dafo pulmonar
agudo del 38.5%, mientras que otros se-
Aalan una mortalidad que oscila entre
41.4% (Escandinavia) y 32% (Australia).
En el caso de la insuficiencia respiratoria,
en el estudio de Rubenfeld el porcentaje
fue del 41.1%, mientras que en los otros
fue del 41.2% (Escandinavia) y 34% (Aus-
tralia). Bernard® sefala una mortalidad
por IRA a los 28 dias del 25% al 30%, y
plantea que en las encuestas de mortali-
dad el rango es del 35% al 40%.

El SDPA//IRA en la ETI grave en este
estudio mostrd caracter mas grave.
La mortalidad para el SDPR/IRA oscila
entre el 30% y el 42% (segun lo referi-
do) en una poblacién no afectada por
ETI.2425 El SDPA/IRA por influenza pre-
sentd una mortalidad mayor (51.7%)
en este estudio, que se explicd por la
gravedad de la afectacion local y de la
respuesta inflamatoria sistémica, por
ser de etiologfa multifactorial, por te-
ner rdpida evolucién a formas fibropro-
liferativas tempranas (alrededor de los
15 dias del comienzo de la infeccién) y

Caso 1 Caso 2 Caso3 |% Caso4

Parametro

2 14 horas | £ 3 dias | & 12 dias | £ 22 dias

fallece fallece vivo fallece

Gasto cardiaco A A A A
Indice cardiaco A A A A
Z::Sslgll:czulmonar sistolica, media'y A A A A
Resistencia vascular sistémica v v v v
Resistencia vascular pulmonar v v v v
Indice de trabajo de ventriculo

izquierdo : A A A A
I;edr::cehie trabajo de ventriculo A A A A
Contenido arterial de O, \ v v v
Contenido sangre venosa mezclada O, \ v v v
Diferencia arteria-venosa mezclada O, v \ v v
Transporte O, A A A A
Consumo O, > > > >
Extraccion O, v v v v

A aumenta, ¥ disminuye, » normal.
Fuente: Encuestas.
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por la aparicién de bronquioalveolitis
fibrosante, ademés de hemorragia in-
tralveolar grave y difusa con infeccion
bacteriana sobreanadida, con areas de
consolidacion pulmonar que evolucio-
naba de forma rapida a la organizacion.

Se presumieron y diagnosticaron em-
bolias pulmonares, a pesar de que par-
te de la bibliografia no las consideran
como complicacién frecuente del sin-
drome de dificultad respiratoria aguda
o de sepsis (causa ambos de estados
de hipercoagulabilidad) que se asocian
con la influenza A HINT;'%% no obstan-
te, en este estudio se constataron, por
mediciones hemodindmicas y necrop-
sia en 4 casos, embolismos de pequenfa
y mediana arteria pulmonar.

La embolia pulmonar es una compli-
cacion no presente en los pacientes de
Meéxico infectados por el virus de la in-
fluenza A. Los autores opinan que, de
todas maneras, los médicos que atien-
den a estos enfermos deben tener en
mente la posibilidad de estados de hi-
percoagulabilidad como un elemento
potencial de mortalidad.®

En el hospital Prof. Alejandro Posadas'?
se presume el diagnéstico de embolias
pulmonares que no pueden comprobar.

Asimismo, en este informe también
se constatd al microscopio (en necrop-
sias) la existencia de engrosamiento de
las paredes de las pequenas arterias pul-
monares con reduccion de su lumen e
infiltrado inflamatorio (endotelitis), asf
como signos de hipertension pulmonar
secundaria; la hipertensién pulmonar
también fue constatada por mediciones
hemodindmicas efectuadas por catete-
rismo de la arteria pulmonar.

Dos pacientes desarrollaron flebitis
profunda de miembros inferiores sin
factor de riesgo previo, lo que planted
la posibilidad de sindrome de hiper-
coagulabilidad asociado.

El infarto agudo de miocardio (con
elevacion del ST o sin ella) se constatd
sobre todo en la poblacién no obstétri-
Ca; una paciente materna tuvo un infar-
to de corazén derecho y en total hubo
14 pacientes con episodios coronarios
(18.6%) (Tabla 4), con una mortalidad
del 50% (Tabla 5). El diagndstico posi-
tivo fue efectuado sobre la base de los
andlisis clinicos, de enzimas, electrocar-
diografia, ecocardiografia y hallazgos
necrépsicos.

La posibilidad de pericarditis asociada
con el cuadro de miocarditis fue com-
probada por necropsia.

No se pudo constatar por elementos
clinicos o necropsicos la existencia de
accidentes cerebrovasculares, a pesar
de recogerse este dato en la bibliografia.

La actividad y los efectos proinflama-
torios, proateroscleréticos, protromboti-
cos y procoagulantes de los productos



que resultan de la reaccion inflamatoria
sistémica de la infeccion aguda mas la
actividad simpdtica incrementada, pro-
voca un mayor consumo de oxigeno
por el miocardio y otros tejidos sistémi-
cos en un paciente con dafio pulmonar
grave que evoluciona a la hipoxemia re-
fractaria; esto explica el desequilibrio en-
tre aporte y demanda de oxigeno en un
lecho vascular estresado y, por ende, la
reduccion del flujo sanguineo y el sufri-
miento del 6rgano diana.?**

La influenza puede actuar como es-
timulo transitorio de la reaccién infla-
matoria aguda y de la procoagulacion,
alterando la funcion endotelial. En un
estudio se inocularon virus de la in-
fluenza A en modelos de 60 ratones
aterosclerdticos deficientes en apolipo-
proteina E, lo que resulté en una fuer-
te infiltracién de las placas ateromato-
sas por células inflamatorias, asi como
agregacion plaquetaria y trombosis.
Hay evidencias de la presencia de virus
ARN en placas aterosclerdticas huma-
nas, aungue se desconoce su importan-
cia clinica. El virus de la influenza ejerce
un efecto importante sobre las vias infla-
matorias y de la coagulacién que pue-
de llevar a la desestabilizacion de placas
aterosclerdticas vulnerables y a la oclu-
sion coronaria. En conclusion, hay infor-
macion solida de que lainfluenza puede
actuar como desencadenante de infarto
agudo de miocardio y provocar la muer-
te por causa cardiovascular?’

El shock séptico no fue siempre el
evento final, aunque causé una mor-
talidad del 87.5% (Tabla 5). Ademas, en
4 (25%) casos (una paciente obstétrica)
de patrones hemodindmicos medidos
por cateterismo de arteria pulmonar, 3
de ellos fueron confirmados como in-
fluenza por el método PCR-RT.

En el shock séptico se informd una
mortalidad de entre el 50% y el 60%
28,29 en la poblacién adulta con sepsis
grave. La cifra de mortalidad por shock
en la FGETI en este estudio fue superior
y reflejo la importante gravedad de es-
tOs Casos.

Las variables hemodindmicas fue-
ron medidas en 4 pacientes con shock
séptico, a los cuales se les efectud ca-
teterismo de la arteria pulmonar; 3 fa-
llecieron (2 embarazadas) y un hombre
sobrevivio (Tabla 6). Todos mostraron
patrones similares a pesar de reflejar
distintos momentos de su evolucion
(14 horas; 3,12y 22 dias).

Un patrén  hiperdindmico siempre
existié con gasto e indice cardiacos al-
tos, con elevado indice de trabajo en
ambos ventriculos y vasodilatacion sis-
témicay pulmonar (resistencias pulmo-
nares bajas que contrastaron con la hi-
pertension pulmonar medida a pesar
de haber dos embarazadas, o por el uso

de dobutamina; la tensién arterial sisté-
mica (tomada por cateterismo intraar-
terial) fue variable segun el comporta-
miento de otros pardmetros (volemia,
funcién miocdrdica, etcétera).

El contenido arterial de oxigeno siem-
pre bajo sefiald el importante trastorno
de la hematosis a nivel pulmonar, lo
que explicéd la hiperdinamia del cora-
z6n, que tratd de suplir con un trans-
porte elevado su carencia a pesar del
consumo normal o ligeramente eleva-
do de éste a nivel periférico; esto se tra-
dujo, en definitiva, en una extraccion
tisular baja, expresion de la hipoxia
citopética que se instald a nivel tisular y
que le confiri¢ a la larga su caracter irre-
versible. En los fallecidos persistio el pa-
tréon hiperdinamico hasta el final.

El shock de inicio fue de etiologia sép-
tica pero termino siendo multifactorial,
con un importante componente car-
diogénico por la depresion miocérdica
que se establecio.

La insuficiencia renal aguda se pre-
sentd en 13 (17.3%) pacientes (Tabla 4),
con una mortalidad del 92.3% (Tabla 5).
La baja incidencia de insuficiencia renal
aguda se estimo que fue por una reani-
macién inicial adecuada, debido a que
el trastorno hemodinamico fue la prin-
cipal causa al no haber coagulopatia
importante.

La disfuncién del higado (no hubo in-
suficiencia hepética aguda) se planted
en 9 casos (12%) (Tabla 4). La rabdo-
miolisis fue demostrada en dos pacien-
tes que no presentaron insuficiencia
renal. Solo hubo un enfermo con tras-
torno de la coagulacion no importante.
La participacion neuroldgica se limitd
a dos pacientes: uno con sindrome de
Guillain-Barré (fallecio) y otro con ence-
falopatia difusa (vivo).

Massingale’ informo que de 642 ca-
sos confirmados de influenza por virus
A HIN1 en 41 estados, fueron hospitali-
zados 36 (9%), de los cuales solo se tie-
nen datos disponibles de 22; de ellos,
12 (54.5%) son portadores de neumo-
nfa grave, 8 (36.3%) requieren cuidados
intensivos y 4, asistencia ventilatoria
(50% de los ingresados en la UCI); de los
pacientes en la UCl fallecieron 2 (25%).

En el estudio de Raffo'? se sefalan,
desde abril hasta el 27 de junio de
2009, mas de 300 ingresos con neu-
monia de la comunidad en el hospital
Profesor Alejandro Posadas: en la UCI
ingresan 28 pacientes con neumonia
grave; 24 (85.7%) reciben VMA por insu-
ficiencia respiratoria, 21 (75%) presen-
tan un cuadro de shock y 9 (32.1%), in-
suficiencia renal aguda. Se informaron
14 (50%) fallecidos de 28 pacientes in-
gresados en la UCI.

Dominguez-Cherit'" informa el resul-
tado de un estudio observacional de 58
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pacientes criticos de 899 (6.5%) con in-
fluenza HINT durante 69 dfas; 56 (96.5%)
fueron sometidos a VMA por IRA e hi-
poxemia refractaria; en 60 dias, 24 pa-
cientes (41.4%; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 28.9%-55.0%) fallecen.

En el estudio prospectivo observacio-
nal de Kumar'® se informa que de 168
pacientes criticamente enfermos desde
el 16 de abril hasta el 12 de agosto de
2009 en Canada, 136 (81%) requirieron
VMA por fallo respiratorio; del total mue-
ren 29 (17.3%; IC 95%, 12.09%-24.0%).

Jain'*senala que de 272 pacientes eva-
luados, 67 (25%) ingresan en la UCI, de
los cuales 9 fallecen. De estos 67 ingre-
s0s, 42 (63%) requieren VMA, 24 (35.8%)
presentan IRA'y 21 estan sépticos.

En el estudio de Rello®se indica que,
de 32 ingresos, 24 (75%) pacientes ne-
cesitaron VMA; 6 fallecieron en los pri-
meros 28 dfas y 2 mas en los dias pos-
teriores. En otro estudio® se informa
acerca de los primeros 32 casos de in-
fluenza en Espana, de los que se dispo-
ne la evolucion completa sélo en los
confirmados por PCR o cultivo viral. Se
sefala que 29 pacientes (90.6%) en 39
dfas presentaron neumonia viral pri-
maria, y sélo 2 casos (3.1%) ingresaron
por la exacerbacion de una patologia
respiratoria y 1 (3.1%) por una neumo-
nia bacteriana secundaria; 24 pacien-
tes (75%) presentaron disfuncion mul-
tiorganica; 24 (75%) requirieron VMA; 6
fallecieron en los primeros 28 dias y se
produjeron 2 muertes mas en los dias
posteriores (8/32/25%).

Conclusiones

El ndmero de ingresos por formas
graves de ETI en adultos en UCI fue
bajo en relacién con el total de ingre-
sos acumulados en la provincia; no
obstante, presentaron un riesgo au-
mentado de sufrir complicaciones gra-
ves. La poblacién no obstétrica tuvo
una mortalidad mayor que la obstétri-
ca, con un importante indice de ingre-
sos de esta Ultima. El compromiso cora-
zén/pulmon fue la més importante de
la disfuncion/insuficiencia multiorgéni-
ca. La mortalidad global y la obstétrica
en la UCI resultaron inferiores a las in-
formadas en estudios internacionales
revisados. La insuficiencia renal aguda,
las complicaciones cardiovasculares y
el SDPA/IRA tuvieron alta mortalidad.
No hubo asociacion con trastornos de
la coagulacién. Se establecieron la fre-
cuencia de ingreso, las complicaciones
presentadas, la evoluciéon y la mortali-
dad, los factores de riesgo vy las enfer-
medades previas en las FGETI, en los
pacientes ingresados en la UCI.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Resumen

En las Ultimas décadas, la aparicion de las sucesivas versiones del DSM-IV y la CIE 10 han contribuido a una mayor cohe-
rencia diagndstica en el ambito de la psiquiatria, favoreciendo asi la busqueda de datos epidemioldgicos alrededor de
los trastornos mentales que afectan a nuestras poblaciones. En tanto numerosos trabajos se abocan a trastornos espe-
cificos, escasos trabajos reflejan la consulta ambulatoria que abarque todas las patologias de la salud mental. El objetivo
de este estudio de caracter descriptivo y exploratorio es obtener datos epidemioldgicos de la poblacién consultante, los
diagndsticos prevalentes y los factores estresantes asociados para orientar los posibles abordajes terapéuticos. La me-
todologia utilizada fue el relevamiento de 1 928 historias clinicas de los pacientes evaluados por los médicos admisores,
psiquiatras de larga trayectoria clinica y que comparten un marco tedrico comun.

Acceda a este articulo en
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(Quick Response Code, QR)

Abstract

- Bibliografia completa In recent decades, the successive versions of DSM-IV and ICD-10, have contributed to a greater diagnostic consistency in the
especialidades médicas field of psychiatry, thereby facilitating the search for epidemiological data on mental disorders affecting our populations.
relacionadas, While a great number of papers are particularly related to specific psychiatric diseases, only a few studies reflect the outpatient

produccion bibliografica y referencias Phizalad p . Il i i) he aim of this d - - i biai
profesionales de los autores. psychiatric clinical practice covering all mental health disorders. The aim of this descriptive and exploratory study is to obtain
epidemiological data on the outpatient psychiatric population, their prevalent diagnoses and the associated stressors, in or-
der to guide future therapeutic approaches. The methodology used was a survey of 1928 medical records of patients evaluated
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by admission physicians -all of them experienced clinical psychiatrists- who shared a common theoretical framework.

Introduccion

En los ultimos tiempos se han pro-
ducido pocos articulos acerca de epi-
demiologfa psiquidtrica abarcativa de
los trastornos mentales, especialmente
cuando se intenta abordar la consulta
en general y no la epidemiologia espe-
cifica de algun trastorno en particular o
las afecciones mentales de determina-
do grupo etario o sexo en especial.

Estas caracteristicas de los trabajos
epidemioldgicos podrian atribuirse a
que la tarea resulta“lenta y trabajosa” y
a que los trabajos con los que se cuenta
suelen haber sido objeto de criticas de-
bido a las diferencias de los muestreos,
la composicién de los grupos etarios,
los criterios diagnosticos aplicados, los
instrumentos utilizados y los periodos
histéricos cubiertos,’ que inciden en la
validez y comparabilidad de los resul-
tados. Pareceria que todos estos fac-
tores no suelen motivar lo suficiente
nuevas busquedas epidemioldgicas
de orden més general, a pesar de que
las propuestas de nomenclaturas diag-
ndésticas actuales, la aparicion de herra-
mientas de medicion especificamente
elaboradas y altamente confiables, asi
como el avance de la estadistica e in-
formatica actuales favorecen que estos
estudios sean posibles.

Este trabajo estd inspirado en eva-
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luaciones anteriores que realizamos
en 1978 y 1995.° Ha sido facilitado en
esta ocasion por una mayor coherencia
diagnostica resultante de los codigos
compartidos por los profesionales de
nuestro servicio en el uso del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastor-
nos Mentales (DSM-IV) y su incidencia
en la mayor sistematizacion de los da-
tos recogidos en las historias clinicas de
admision a partir de nuestra experien-
Cia anterior.

Hemos procedido en esta oportuni-
dad a evaluar, ademas, los factores des-
encadenantes de los trastornos, prefi-
riendo una modalidad més sistematica
de agrupacion de los motivos de con-
sulta a partir de la Escala de Sucesos de
Paykel

Objetivos

Analizar las caracteristicas demogra-
ficas de la poblacion consultante. Cat-
egorizar a los pacientes que consul-
tan por primera vez o son readmitidos.
Detectar la presencia de enfermedad
orgénica asociada. Detectar la presen-
cia de antecedentes familiares psiqui-
atricos. Determinar la existencia o no
de factores estresantes en los pacien-
tes consultantes. Observar los factores
estresantes con mayor prevalecfa entre
los pacientes consultantes. Dejar cons-

tancia de los diagnosticos vy el tipo de
tratamiento indicado.

Metodologia
Recoleccién de datos

Se incluyeron todos los pacientes am-
bulatorios consultantes del Hospital Ita-
liano durante 2007, mayores de 16 afos
de edad, lo que representa un total de
2 012 pacientes. Se excluyeron aquellas
consultas que no contaron con la infor-
macién completa, por lo que finalmen-
te en esta presentacion los datos per-
tenecen a 1 928 pacientes. El umbral
etario aplicado es similar al utilizado en
otros estudios epidemioldgicos disefa-
dos para identificar las enfermedades
padecidas por la poblacion adulta.?

La informacion fue volcada en una
base de datos informatizada (SPSS)* a
partir de la cual se procesaron los datos.

Para la valoracién de los factores es-
tresantes, se utilizé la Escala de Sucesos
de Vida de Paykel® que se presenta en
laTabla 1.

Las variables analizadas son: sexo,
edad, estado civil, nivel educativo, ocu-
pacion, lugar de residencia, naciona-
lidad, enfermedad orgédnica asociada,
antecedentes familiares de enferme-
dad psiquiatrica, tipo de tratamiento
indicado, diagnostico y factor estresan-
te asociado.



Resultados
Caracteristicas demogrdficas

La mayorfa de la poblacién consul-
tante es argentina (90.3%) y solo un
9.7% es extranjero. El 77.3% reside en la
ciudad de Buenos Aires, en tanto que
solo el 20.8% pertenece a las adyacen-
cias de la ciudad y un 1.9% al interior
del pafs. Por lo tanto, la muestra es re-
presentativa de la poblacion de una
gran ciudad.

La media de edad en nuestra mues-
tra es de 44.27 afos, con una desvia-
cion estadndar de 2.04. A diferencia de
otros trabajos que tienen una distribu-
cion mas homogénea por segmento
etario, en nuestro grupo la poblacién
consultante es definitivamente perte-
neciente a la etapa final de la edad jo-
ven (36.3%).

Dado que nuestro Servicio recibe pa-
cientes a partir de los 16 afos, es impor-
tante tener en consideracion que esta
franja etaria tiene una menor extension
y por ende los pacientes pueden es-
tar afectados por menos factores estre-
santes que en las restantes etapas de la
vida. En nuestro caso, tomamos dentro
de estafranja a sujetos sdlo entre 16y 21
anos, a diferencia de los otros segmen-
tos que abordan un promedio de 20
anos (adultez joven y media).

En relacién con la distribucién de la
consulta por sexos, 70.2% son mujeres
y 29.8% varones. Este porcentaje coin-
cide con los hallazgos encontrados
frecuentemente en los estudios epi-
demioldgicos, donde se observa una
mayor frecuencia de consulta por parte
del sexo femenino.

El predominio de la consulta por par-
te de las mujeres es coincidente en
nuestra muestra con la realizada por
Gola y col." en 1999 en hospitales mu-
nicipales y con los datos proporciona-
dos en diversos paises.

Las consultas corresponden mayori-
tariamente a personas solteras (45.5%),
seguidas por las casadas, que alcanzan
un 32.1%. Las personas separadas o viu-
das representan un pequefo segmen-
to de la consulta (11.2%). El estado civil
resulta compatible con las franjas eta-
rias de mayor consulta.

Los niveles educativos son predomi-
nantemente medios. Es escasa la po-
blacion consultante que cuenta solo
con estudios primarios, siendo ésta una
caracteristica significativa en relacion
a que nuestra poblacién pertenece a
sectores medios de la sociedad cuando
se toman en cuenta niveles educativos
y de remuneracién econémica.

El 49%, o sea casi la mitad de la po-
blacién consultante, se encuentra ac-
tiva en el ambito laboral. El porcentaje
de desocupados es proporcionalmen-
te muy bajo y los otros segmentos se

distribuyen en proporciones equiva-
lentes, incidiendo el sexo en el caso de
las amas de casa y la condicion de es-
tudiante para el segmento joven. Esto
es compatible con que se trata de un
sistema de cobertura paga y con que
eventualmente los consultantes estan
cubiertos a través de contratos de obras
sociales. La condicion de empleo enam-
bos casos parece ser uno de los sesgos
de inclusion importantes que caracteri-
za a nuestra poblacién (Tabla 2).

Admision y readmision

Con respecto a la consulta, si es por
primera vez o una readmision, el 79.3%
consulta por primera vezy el 20.7% son
pacientes readmitidos por el servicio.
En nuestro caso, nos parecio importan-
te establecer esta diferenciaciéon a los
efectos de instaurar criterios de readmi-
sion y de detectar qué tipo de patolo-
gias registra el reingreso, constituyen-
do asi cuadros de evolucion crénica o
resistente al tratamiento.

Enfermedad orgdnica asociada

Dado que nuestro Servicio de Psi-
quiatria pertenece a un hospital gene-
ral, nos parecié interesante indagar en
las posibles comorbilidades de los tras-
tornos psicopatoldgicos con otros tras-
tornos somaticos.

En nuestra muestra, las enfermeda-
des cardiacas son las que con mayor
frecuencia concurren dentro del bajo
porcentaje que representan las enfer-
medades orgénicas. A ello le siguen los
pacientes con trastornos oncologicos,
constituyendo ambas patologfas las
que mayor incidencia y prevalencia tie-
nen actualmente en la salud general de
la poblacion (Tabla 3).

Factores estresantes

En este punto, tal como indicamos
anteriormente, utilizamos la Escala de
Paykel (véase Tabla 1) para organizar
los motivos de consulta, asocidndolos
segun los relatos de los pacientes a los
factores estresantes que generaban la
sintomatologfa. Preferimos, en un se-
gundo momento, agruparlos por ca-
tegorias para evitar la dispersién esta-
distica.

Los factores que promueven la con-
sulta se asocian basicamente con pro-
blemas sociofamiliares. En sequndo lu-
gar figuran los problemas de salud y en
tercer lugar los duelos, quizé por las vi-
vencias de desamparo que éstos gene-
ran y que pueden a su vez favorecer el
pedido de ayuda. El porcentaje de pa-
cientes que consultan sin presentar un
factor desencadenante es significativo.

Hemos tenido que agregar item com-
plementarios que no habifan sido con-
templados en la escala original de su-
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Tabla 1. Escala de sucesos de vida.

Escala de sucesos de vida (Paykel, 1983)

1. Fallecimiento de un hijo

2. Muerte de esposo/a

3. Sentencia de carcel

4. Muerte de familiar cercano

5. Infidelidad conyugal

6. Dificultad financiera, Quiebra, Deuda importante

7. Fracaso laboral

8. Incendio

9. Interrupciéon de embarazo, Aborto espontdneo o no esperado

10. Divorcio

11. Separaciéon marital debido a peleas

12. Citacion judicial debido a violacion seria de la ley

13. Embarazo no deseado

14. Hospitalizacion de un miembro de la familia (enfermedad grave)

15. Desempleo (al menos 1 mes)

16. Muerte de amigo cercano

17. Disminucion de incentivo laboral sin acuerdo

18. Enfermedad orgénica personal importante, (hospitalizacion o
mas de 1 mes de licencia)

19. Comienzo de una relacion extramarital

20. Pérdida de objeto personal valioso

21. Pleito judicial

22. Fracaso académico (curso o examen importante)

23. Casamiento de un menor en contra del deseo de padres quienes
responden

24. Ruptura de noviazgo o compromiso

25. Incremento de discusiones conyugales

26. Incremento de disputa con familiar que cohabita

27. Incremento de disputa con novio/a

28. Sacar un crédito/préstamo importante (mas de la mitad de los
ingresos anuales)

29. Reclutamiento militar de un hijo

30. Discusion con companero de trabajo

31. Discusién con miembro de la familia no conviviente

32. Migracién a otro pais

33. Menopausia

34. Dificultades financieras moderadas (incremento de expensas o
impuestos)

35. Separacion de persona significativa (amigo o familiar)

36. Rendir un examen importante

37. Separacion marital de mutuo acuerdo

38. Cambio en horarios laborales (horas extras o segundo trabajo)

39. Inclusién de familiar o nuevo integrante en el hogar

40. Jubilacion

41. Cambio en las condiciones laborales (nuevo sector o nuevo jefe)

42. Cambio en el estatuto del trabajo

43. Interrupcion de noviazgo (de al menos 3 meses de duracion)

44. Mudanza a otra ciudad

45. Cambio de escuela

46. Terminacion de estudios académicos full time (graduacion o
abandono)

47. Alejamiento de los hijos del hogar (por estudios, trabajo, etc.)

48. Reconciliacion marital (luego de que un integrante dejo la casa)

49. Violacién legal menor

50. Nacimiento de un hijo vivo (para la Madre)

51. Esposa que deviene embarazada

52. Casamiento

53. Ascenso (promocién)

54. Enfermedad personal fisica menor (requiere atencién)

55. Mudanza en la misma ciudad

56. Nacimiento o adopcién de hijo (para el Padre)

57. Comienzo de ciclo educativo (tiempo completo o parcial)

58. Compromiso del hijo

59. Comprometerse

60. Embarazo deseado

61. Casamiento del hijo con aprobacién de los padres

62. Ausencia de factor estresante

63. Factor estresante ausente en la lista
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Tabla 2. Caracteristicas demogréficas.

‘ Frecuencia ‘ Porcentaje

Primera vez 79%

Nacionalidad | Argentina 1741 90.3%
Extranjera 187 9.7%
Total 1928 100.0%
Edad Hasta 21 243 12.6%
22-40 afos 700 36.3%
41-65 afos 597 31.0%
66-85 anos 372 19.3%
Més de 85 afios 16 0.8%
Total 1928 100.0%
Sexo Femenino 1353 70.2%
Masculino 575 29.8%
Total 1928 100.0%
Estado civil | Soltero 878 45.5%
Casado 619 32.1%
Separado 215 11.2%
Viudo 216 11.2%
Total 1928 100.0%
Nivel Primario incompleto 53 2.7%
Ll Primario completo 195 10.1%
Secundario incompleto 181 9.4%
Secundario completo 492 25.5%
Terciario incompleto 88 4.6%
Terciario completo 236 12.2%
Universitario incompleto 409 21.2%
Universitario completo 274 14.2%
Total 1928 100.0%
Ocupacion | Ama de casa 334 17.3%
Estudiante 348 18.0%
Trabajador 897 46.5%
Jubilado 190 9.9%
Desocupado 114 5.9%
Otro 20 1.0%
Estudiay trabaja 25 1.4%
Total 1928 100.0%
Lugar de Capital Federal 1490 77.3%
residencla | - Buenos Aires 401 208%
Interior del pafs 37 1.9%
Total 1928 100.0%
Admision Primera vez 1529 79.3%
Readmisién 399 207.0%
Total 1928 100.0%
Admisién

Readmisién 21%

Figura 1. Admision y readmision.
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cesos de vida de Paykel® de
1983, asociados a hechos so-
ciales traumaticos vinculados
a la violencia, abusos, secues-
tros y robos u otros dafios pa-
decidos en el dmbito familiar
o social que no encuentran
registro en la escala mencio-
nada.

Los acontecimientos socio-
familiares afectan especial-
mente a la franja de adultez
media (162) y joven (155),
disminuyendo en mayores
de 65 afos y en jovenes me-
nores de 21 afnos.

Le siguen en orden de im-
portancia los aspectos de es-
colaridad, especialmente en
los sujetos mas jovenes: 32
en la franja de 16 a 21 anos
y 29 en los de 22 a 40 afos.

Tanto la salud como las re-
laciones afectivas —especial-
mente, en este caso, de pa-
reja— afectan de la misma
manera a los jévenes, pero
los factores estresantes o
preocupaciones  relaciona-
das con problemas de salud
aumentan con la edad, al-
canzando su méxima expre-
sion en el periodo central
de la vida, ya sea por causa
de salud de familiares cerca-
nos o salud propia. El tema
de los duelos también au-
menta con la edad, alcanzan-
do cifras considerables en la
edad media de la vida, dismi-
nuyendo luego en la tercera
edad.

La relacion entre los facto-
res estresantes y el sexo pa-
rece en todos los casos afec-
tar mas a las mujeres. En los
distintos factores estresan-
tes: trabajo, escolaridad, fi-
nanzas, salud, duelo, mudan-
zas, relaciones de pareja o
convivencia, acontecimien-
tos sociofamiliares e incluso
robos, el sexo femenino pa-
rece ser singularmente fa-
vorable a padecer, registrar
y demostrar mayor vulnera-
bilidad.

Diagndstico de eje |

Es importante destacar que
casi todos los pacientes eva-
luados fueron diagnostica-
dos con algun trastorno en el
eje | o cddigo Z, que merece
especial atencién profesio-
nal, de acuerdo con lo esta-
blecido por el DSM-IV. Cate-
gorizamos como problema

biografico (DSM-IV 260.9 V62.89) cuan-
do el objeto de atencion clinica es un
problema asociado con una etapa del
desarrollo o con otra circunstancias de
la vida que no se debe a un trastorno
mental o que, si es debido a un trastor-
no mental, es lo bastante grave como
para merecer atencion clinica indepen-
diente. Los ejemplos incluyen proble-
mas asociados con la incorporacion
al colegio, el abandono del control de
los padres, el comienzo de una nueva
profesion y los conflictos relacionados
con el matrimonio, el divorcio y la ju-
bilacion.

Dentro el eje |, en primer orden, los
trastornos adaptativos son la consulta
mas frecuente, y en segundo lugar, los
trastornos del estado de &nimo, segui-
dos por los de ansiedad.

La alta frecuencia de las consultas por
ansiedad y depresién parece ser el eje
de la atencion psiquidtrica actual. Un
porcentaje importante también con-
sulta por motivos sociofamiliares cate-
gorizados en el codigo Z, entre ellos los
problemas biograficos.

Los trastornos alimentarios y por
adicciones suelen iniciarse durante la
primera fase de la juventud, pero en
nuestro caso presentan igualmente ci-
fras altas en la franja de 22 a 40 afos. En
relacion a los trastornos alimentarios, la
cifra disminuye en el segmento de me-
diana edad, o sea de 41 a 65 afios, en
tanto que en el caso de las adicciones,
esta disminucion no resulta tan signifi-
cativa. Debemos aclarar que en nues-
tra muestra las edades promedio supe-
ran las medias de que informan otros
trabajos sobre algunas patologias es-
pecificas como los trastornos alimen-
tarios y las adicciones, denotando la
evolucién cronica de los trastornos
mencionados.

La mayor cantidad de trastornos
adaptativos afecta especialmente a la
adultez joven o sea la franja entre 22 y
40 anos.

De manera similar, los trastornos de
ansiedad, los biogréficos y conyugales
afectan primordialmente a esta franja
etaria.

Serfa importante diferenciar dentro
de los trastornos afectivos cuantos co-
rresponden a la tercera edad, toda vez
que las categorias asociadas a trastor-
nos cognoscitivos parecen haberse re-
finado, desplazando a los anteriores.

Los trastornos de este Ultimo tipo
comienzan durante la mediana edad,
pero se tornan mas relevantes a partir
de los 65 afos.

Con excepcion de los trastornos por
adiccion, con mayor prevalencia en el
sexo masculino, la totalidad de los tras-
tornos registrados afecta preferente-
mente a las mujeres (Tabla 4).



Tipo de tratamiento indicado

A nivel de los abordajes actuales, tan-
to las diferentes formas de psicoterapia
como la medicacion constituyen los pi-
lares de la terapéutica psiquidtrica ac-
tual. Es probable que la baja incidencia
de derivaciones a internacion respon-
da a que las patologias graves en epi-
sodios agudos generalmente entran
a consulta por el sistema de guardias.
En tanto que las patologias psicéticas
de evolucion cronificada forman parte
mas bien de la inclusion dentro de un
hospital de dia o son institucionaliza-
das, no siendo las consultas mas habi-
tuales en un consultorio externo. Tam-
bién nos parece relevante la existencia
de un grupo que —aunque limitado en
numero- abandona los tratamientos.

Las patologfas que presentaron ma-
yor prevalencia de readmision en nues-
tra muestra fueron: los trastornos adap-
tativos, seguidos por los trastornos del
estado de &nimo vy, en tercer lugar, las
adicciones (Tabla 5).

Conclusiones

Dado que a nivel mundial, y por ende
también en nuestro pais, son escasos
los estudios epidemioldgicos sobre
consulta general en psiquiatria, nos ha
parecido Util abocarnos a realizar esta
busqueda, que nos brinda un panora-
ma actualizado acerca de la consulta
ambulatoria actual.

En relacién con otros estudios,’ y en
coincidencia con lo observado por es-
tos autores, constatamos que nuestra
poblacién podria ser representativa de
las patologfas de consulta de las gran-
des urbes o ciudades industrializadas
del mundo occidental. No obstante, es
importante aclarar que por la proce-
denciay constitucion de nuestro grupo
de pacientes consultantes es necesario
tomar en consideracion estos factores
como posibles sesgos por pertenecer a
un sector de clase media, tanto por su
nivel educativo, como por su situacion
econdmica, con un alto porcentaje de
poblacién laboralmente activa.

En coincidencia con los umbrales eta-
rios de otros estudios similares,? la ma-
yor frecuencia de consultas coincide
también con las documentadas por
estos autores, afectando especialmen-
te a poblacion joven de edad juvenil
y media, con una edad promedio que
se ubica entre los 18 y los 40 afos. En
cuanto al sexo de los pacientes, son la
mujeres (71.2%) quienes mas solicitan
atencion, lo que coincide con registros
internacionales al respecto.

Ciertas patologifas resultan exponen-
cialmente representativas al aparecer
asociadas a ciclos vitales: por ejemplo,
las adicciones, los trastornos alimenta-
rios en la franja adolescente o juvenil,

Tabla 3. Enfermedades organicas asociadas.
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Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje

valido

Porcentaje

acumulado

Vélidos |Alergiasy asma 44 23 23 23
Céncer 80 4.1 4.1 6.4
Cefalea 15 0.8 0.8 7.2
Gastritis 19 1.0 1.0 8.2
Hipercolesterolemia 7 0.4 0.4 8.6
Colon irritable 13 0.7 0.7 9.2
Diabetes 30 1.6 1.6 10.8
Enfermedad de Parkinson 4 0.2 0.2 11.0
Hepatitis 18 0.9 0.9 11.9
Alteraciones tiroideas 37 1.9 1.9 13.8
Infeccién por VIH 4 0.2 0.2 14.1
Hipertension arterial y cardiopatias 142 74 74 214
Psoriasis 6 0.3 0.3 21.7
Enfermedades neuroldgicas 30 1.6 1.6 233
Enfermedad organica no declarada 1479 76.7 76.7 100.0
Total 1928 100.0 100.0

Tabla 4. Eje |.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado

Validos |TCA 72 3.7 3.7 3.7

Adiccion 114 59 59 9.6
Trastornos psicéticos 28 1.5 15 111
Bipolar 9 0.5 0.5 11.6
Trastornos del estado de animo 287 14.9 14.9 26.5
Distimia 19 1.0 1.0 274
Trastorno de ansiedad 148 7.7 7.7 35.1
Trastorno por estrés 38 2.0 2.0 371
Trastorno adaptativo 653 339 339 71.0
Trastorno somatomorfo 23 1.2 1.2 721
Trastorno del suefio 17 0.9 0.9 73.0
Trastorno del control de los impulsos 12 0.6 0.6 737
Problemas biograficos 80 4.1 4.1 77.8
Problemas conyugales 143 74 74 85.2
Duelo 66 3.4 34 88.6
Problemas paterno filiales 75 3.9 3.9 92.5
Trastornos cognitivos 62 3.2 3.2 95.7
Diagnéstico aplazado en eje | 19 1.0 1.0 96.7
Diagnéstico aplazado en eje | 23 1.2 1.2 97.9
Ausencia eje | con eje I 40 2.1 2.1 100.0
Total 1928 100.0 100.0

Tabla 5. Tipo de tratamiento indicado.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

Validos |Medicacion 316 16.4 16.4 16.4
Mixta 349 18.1 18.1 345
Hospital de dia 32 1.7 1.7 36.2
Internacion 9 0.5 0.5 36.6
Incumplimiento terapéutico 164 8.5 8.5 45.1
Atencién domiciliaria 5 0.3 0.3 454
Psicoterapia 763 39.6 39.6 85.0
Grupal 290 15.0 15.0 100.0
Total 1928 100.0 100.0

los problemas de duelo en la etapa de
madurez tardia o problemas de tipo in-
volutivo cognitivo en la vejez.

Dentro de los trastornos de ansiedad
y depresion, estas categorfas constitu-

yen, coincidiendo con Gola y col.? la
mayorfa de los motivos de consulta. En
este sentido, esta tendencia pareceria
mantenerse histéricamente, si toma-
mos en cuenta el trabajo realizado por
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Trabajo
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Figura 2. Factores estresantes.

Hirsch y Rosarios,” y que es coincidente
con nuestros hallazgos.

En nuestro caso, el alto porcentaje de
trastornos adaptativos, en sus distintas
categorias, podria responder a consul-
tas incipientes fruto de una adecuada y
réapida deteccién por el médico de ca-
becera, de un mayor nivel de concien-
cia de conflicto sustentado por el nivel
cultural de los pacientes, y de una ma-
yor accesibilidad a la atencién en sa-
lud mental asociada a los recursos so-
cioecondmicos de dichos pacientes.

En trabajos anteriores? se tomaron
los motivos de consulta, los signos cli-
nicos o ambos indistintamente para
realizar la categorizacion diagnostica.
Entendemos que esta superposicion
puede llevar a ciertas asociaciones me-
nos rigurosas que separar ambos ftem
en signos clinicos compatibles con la
descripcion de las categorfas diagnésti-
cas del DSM-IV y por otro lado estable-
cer una categorizacion de factores es-
tresantes o eventualmente su ausencia
para asi establecer correlaciones entre
ambas categorfas.

Por este motivo, procedimos a eva-
luar los factores estresantes a través
de la Escala de Sucesos de Vida de
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ta poco representativo en esta muestra.
Creemos que es compatible con la evo-
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seguido otro curso de tratamiento, que
ingresan directamente a sala de interna-
cién o que consultan por guardia.
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un trastorno clinico pero si merecen ser
objeto de atencién médica.

La ausencia de los ejes Il en los diag-
nosticos de consulta arroja luz sobre las
dificultades de realizar en una primera
entrevista un acercamiento a los rasgos
prevalentes de personalidad. Dado que
el médico admisor, en la primera entre-
vista, centra su atencién en los signos y
sintomas que prioritariamente requie-
ren su intervencion o porgue la misma
constelacion sintomdtica en muchos
casos empana la visién de los rasgos
por desestabilizacion de la estructura,
observamos que la mayoria de nues-
tros pacientes no son diagnosticados
por su patrén habitual de comporta-
miento, aun cuando sea este mismo
patrén o trastorno de personalidad el
causante de la aparicién de los sinto-
mas por los que consultan (eje I).

Una de las criticas que se le pueden
formular a este trabajo lo constituye
basicamente el sesgo de la muestra por
efecto de las caracteristicas demografi-
cas poblacionales.

A su vez, el hecho de que los pacien-
tes sean derivados por sus médicos de
cabecera puede actuar al excluir casos
clinicos no detectados.
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Bucaramanga, Colombia (especial para S/IC)

El riesgo bioldgico es el més frecuente en el ambiente
laboral de los trabajadores de la salud, el cual los expone a
enfermedades infectocontagiosas. Se estima que en Estados
Unidos ocurren de 500 000 a 600 000 accidentes bioldgicos
al ano, cifra que desconocemos en paises de América
Latina. Esto ilustra la magnitud del problema, el cual se cree
puede ser proporcionalmente mas significativo cuando se
trata de personal en entrenamiento. El conocimiento de los
mecanismos de exposicion, los riesgos de transmision y los
métodos de prevencion puede ayudar a los trabajadores
del rea de la salud a crear un entorno laboral seguro. Con
este propdsito en mente, estudiamos las caracteristicas y
los factores asociados con los accidentes bioldgicos en los
meédicos residentes de la Universidad Industrial de Santander
de Bucaramanga, Colombia.

SIIC: ;Cudles son las principales
caracteristicas de los accidentes
biolégicos en los trabajadores del
dreade la salud?

LTV: Los accidentes bioldgicos
en los trabajadores del 4rea de la
salud se dan en el contexto de
la exposicion que se tiene ante
diferentes fluidos corporales
durante el cuidado de los pacientes.
Estos pueden clasificarse de muchas
maneras, por ejemplo, de acuerdo
con el mecanismo de manifestacion
pueden ser percutaneos (los mas
frecuentes, como el pinchazo con
una aguja) o por salpicaduras sobre
piel no intacta o mucosas. También
pueden clasificarse de acuerdo
con el riesgo de infeccion, el cual

depende de las caracteristicas del paciente fuente y del
mecanismo del accidente.

¢Por qué los médicos residentes se consideran un grupo
de mayor vulnerabilidad?

Se considera que los médicos residentes son un grupo
de mayor vulnerabilidad debido a la relativa inexperiencia
inherente a su periodo de entrenamiento y a que se
encuentran expuestos a grandes volumenes de pacientes
y extensas jornadas laborales. Algunos estudios han
demostrado que los médicos residentes son los mas
frecuentemente involucrados en accidentes bioldgicos,
seguidos por las enfermeras y los estudiantes de medicina.

Por favor, describa brevemente el protocolo del estudio.

En la Universidad Industrial de Santander de
Bucaramanga, Colombia, realizamos un estudio de corte
transversal (encuesta) de los médicos residentes de
diferentes especialidades médicas (medicina interna y
pediatria) y quirdrgicas (anestesiologfa, cirugfa general,
ginecologfa y obstetricia, ortopedia y patologia). El
instrumento de la encuesta fue anénimo e indagé sobre
caracteristicas demogréficas, los elementos de proteccion
utilizados de manera rutinaria al realizar procedimientos
invasivos, el sufrimiento de accidentes bioldgicos, las
caracteristicas del Ultimo accidente (lugar del hospital,
procedimiento que se estaba realizando, elemento causal,
la causa percibida del accidente, su informe, entre otras),
el conocimiento de los protocolos posexposicion y la
idoneidad de la capacitacién en bioseguridad recibida
durante su entrenamiento.

;Qué caracteristicas demogrdficas
se destacaban en el grupo de
andlisis?

Encuestamos un total de 73
médicos residentes. Llamé la
atencion el predominio de hombres
(62%), sobre todo en especialidades
como cirugia y ortopedia. Lo
contrario ocurrié en pediatria, donde
las mujeres fueron predominantes.
La mediana de edad para la cohorte
completa fue de 28 afos (rango, 22
a 46 anos).

¢Cudl fue la prevalencia de accidentes
bioldgicos en la cohorte de residentes
que participaron del estudio?

Del total de residentes
encuestados, 35 (48%) informaron
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haber sufrido, al menos, un
accidente bioldgico en su

vida. De estos, 29 (39.8%)
sefalaron haber presentado al
menos uno durante el curso

del programa de residencia

y 6 (8.2%) indicaron haber
tenido el Ultimo accidente
durante la escuela de medicina
(pregrado). Los residentes de
especialidades quirtrgicas
sufrieron mas frecuentemente
accidentes durante la residencia
que aquellos que cursaban una
especialidad médica (55.6%
frente a 14.3%; p < 0.001), al
mismo tiempo que sufrieron
mas accidentes por residente
(1.31 frente a 0.14 accidente/
residente; p = 0.001). Las

especialidades que informaron
un mayor nimero de accidentes por residente fueron
ginecologfa y obstetricia (2.64 accidenteS/residente) y
cirugia general (1.25 accidente/residente).

¢Se reconocieron factores asociados con los accidentes
biolégicos?

Como factores asociados con el hecho de sufrir un
accidente biolégico durante la residencia encontramos que
el cursar una residencia quirirgica aumenta mas de 3 veces
el riesgo y que el hecho de haber sufrido un accidente
biolégico durante la escuela de medicina (pregrado) eleva
este riesgo 2.5 veces.

¢Cudl fue la actitud de los médicos residentes luego de
sufrir un accidente biolégico?

Este es un punto muy interesante pero que a la vez causa
preocupacion. Luego de sufrir un accidente bioldgico, el
31% de los médicos residentes no informaron el accidente
bioldgico a la oficina de salud ocupacional. La mayoria
no lo hicieron porque consideraban que se trataba de un
paciente sin riesgo o, mas preocupante aun, por falta de
tiempo. Cuando no se informan los accidentes, no se puede
realizar el seguimiento adecuado para prevenir la aparicion
de una infeccion viral. Esto confirma que los sistemas de
informe con los cuales contamos actualmente en nuestro
medio son deficientes y necesitan reestructurarse y volverse
mas accesibles.

¢Considera que los resultados obtenidos son similares
a los de otras observaciones previas?

Nuestro estudio extendié observaciones previas realizadas
en paises anglosajones. Confirmamos que la mayorfa de los
accidentes ocurren en los dos primeros anos de residencia;
en general son pinchazos con agujas, son autoinfliNgidos
y se producen mds frecuentemente en residentes de
especialidades quirurgicas. Sin embargo, demostramos
que en nuestra Universidad, aproximadamente un sexto
de los accidentes correspondieron a salpicaduras y que
solo la mitad de los residentes utilizaban rutinariamente
gafas protectoras al realizar procedimientos con riesgo
biolégico. Esto abrid una puerta para prevenir facilmente
una buena parte de los accidentes en nuestro medio. Por
ultimo, identificamos como factor de riesgo el hecho de
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haber sufrido un accidente biolégico durante el pregrado,
lo cual, hasta donde sabemos, es una observacion nueva
en la bibliografia médica.

¢Cudles son los principales riesgos médicos y psicolégicos
que podrian asociarse con un accidente biolégico?

Como consecuencia de un accidente bioldgico,
potencialmente, el trabajador de la salud puede adquirir
una infeccién viral (hepatitis B o C, VIH) o bacteriana.

El riesgo de seroconversion a hepatitis B luego de un
accidente con un paciente infectado es del 30%, pero
para esta entidad se encuentra disponible una vacuna;
para la hepatitis C es del 3%y para el VIH del 0.4%,
aproximadamente. Ademds de esto, el trauma psicolégico
es significativo. En nuestra encuesta, el 70% de los
residentes temfan mas a la infeccién con VIH. Algunos
estudios han demostrado que los residentes considerarian
abandonar el campo de la medicina en caso de adquirir
una infeccién de este tipo. Por Ultimo, los accidentes
bioldgicos se han asociado con la manifestacion de
sintomas depresivos y sindrome de desgaste profesional en
los trabajadores del drea de la salud.

¢;Existen otros trabajos similares llevados a cabo en
América Latina y publicados en castellano?

Existen varios trabajos en castellano sobre los accidentes
bioldgicos en los trabajadores del drea de la salud. Sin
embargo, quisiera resaltar los trabajos que se han realizado
en otra poblacion particular: los estudiantes de medicina.
Existen informes sobre accidentalidad biolégica en este
grupo, especialmente provenientes de Brasil, Colombia
y Peru. En estos se ha encontrado que la prevalencia de
accidentalidad bioldgica en los estudiantes de medicina
varfa entre el 31% y el 48%; en nuestra Universidad fue del
18%. Los accidentes sucedieron mas frecuentemente en
la sala de urgencias o de cirugia mientras se practicaba
una sutura. Sumados a los trabajos efectuados en
meédicos residentes, estos estudios deben llevar a
una reflexion sobre la seguridad laboral durante el
entrenamiento médico.

¢Cudles son las principales repercusiones
de las conclusiones para la prdctica cotidiana?

Las repercusiones son varias. Primero, identificamos un
tipo de accidente biolégico muy facil de prevenir, que es
la salpicadura en piel no intacta o mucosas, lo que hizo
que se encaminaran estrategias para incentivar el
uso rutinario de gafas protectoras. También, el haber
identificado como factor de riesgo el hecho de haber
sufrido un accidente biolégico durante el pregrado es un
argumento lo suficientemente fuerte para conducir los
esfuerzos de una intervencién educativa y preventiva desde
los primeros afos de la escuela de medicina. Ademas,
el descubrir en nuestro estudio que casi un tercio de
los accidentes bioldgicos no se informan es un llamado
de atencién claro: debe facilitarse por todos los medios
posibles el informe del accidente por parte del trabajador
de la salud. Por ultimo, y es tal vez el mensaje mas
importante que queremos enviar, es necesario que cada
universidad o institucién prestadora de servicios de salud
evalle el riesgo biolégico de su propio ambiente laboral
ya que es la Unica manera de implementar intervenciones
a la medida que logren ser eficaces en reducir la incidencia
de los accidentes biolégicos.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC), 2012
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El estudio de las desigualdades sociales en salud
constituye actualmente un tema de agenda para los
gobiernos. Esto se debe a que, durante los afios 90, las
politicas de ajuste estructural y austeridad fiscal dominaron
las economias y los lineamientos politicos de las naciones.

En la Argentina, la reforma denominada neoliberal incluyo:
la reduccién del gasto del aparato estatal, el endeudamiento
externo, la apertura de los mercados v la flexibilizacion
laboral. Esta reforma delimité un escenario que permitié
a los grandes capitales financieros internacionales
desembarcar e invertir
para obtener grandes
beneficios en el pais.

Los mercados aun

no explotados por

estos capitales, fueron
justamente los que
concentraban el “‘capital
social”"de los argentinos,
es decir, las jubilaciones, la
educacion, las politicas de
inclusion social y la salud.
En el dmbito de la salud,
los recortes alcanzaron
una amplia variedad de instituciones y programas y las
consecuencias de estas “reformas estructurales”fueron
incalculables para toda la poblacién. El arancelamiento
hospitalario (mediante el decreto de Autogestion), los
recortes a las coberturas (PMO) y la descentralizacion de
efectores hacia los niveles provinciales fueron los ejes de
estas politicas. El Banco Mundial, en alianza con el poder
politico de la época y con los grandes capitales, fueron
actores sociales en este proceso y en el marco de las
politicas del “Consenso de Washington”.

A partir del nuevo milenio se abren nuevas perspectivas
econdmicas y sociales para el sector salud en la Argentina.

" Se inici6 una etapa donde la salud, la educacion, las jubilaciones y las politicas
sociales fueron considerados mercados y con capacidad para extraer plusvalia.

Esto se debe a una mezcla entre nuevos lineamientos
internacionales y el cambio de poder politico que hubo
luego de la crisis. En ese marco se comienza a realizar un
profundo cuestionamiento a las politicas de ajuste fiscal y
a sus efectos devastadores sobre la poblacion. Es en este
contexto donde el discurso sobre las desigualdades sociales
en salud comienza a tomar importancia en las agendas de
los gobiernos.

Otro concepto que atraveso la reforma neoliberal fue
la definicion del derecho a la salud. Si bien en la reforma
Constitucional del aflo 1994 no se eliminaron articulos
en los que se hace referencia (indirectamente) a este
derecho, se instald en el imaginario social la idea de que el
derecho era focalizado, minimo y Unicamente para otorgar
cobertura basica a aquellos que quedaban desplazados
del mercado y no posefan recursos para garantizarlos por
cuenta propia. Se podria decir que de la definicién de
derecho como irrestricto, universal y gratuito, se pasoé a otra
donde era un"minimo decente” (Vidiella, 2000) de asistencia
sanitaria para la poblacion sin recursos. El concepto de
canasta basica entrd en juego en esa época v las politicas
focalizadas (selectivas) fueron el modelo elegido. Este
concepto de derecho a la salud determind que en las
agendas de gobierno no existiera preocupacion por las
injusticias en el acceso al sistema de salud y en la salud de
la poblacién, debidas a condiciones sociales desiguales.

En la actualidad, las politicas sanitarias se encuentran
articuladas con los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM). Se trata de una iniciativa que se cred en el afo
2000 a partir de la Declaracion del Milenio en las Naciones
Unidas, firmada por 189
pafses. La declaracion
del Milenio expresa la
preocupacion por el
desarrollo del mundo y
promueve la reduccion de
la pobreza, la educacion, la
salud materna, la equidad
de géneroy el combate
contra la mortalidad
infantil, el VIH/sida y
otras enfermedades. Esta
resolucion dicta algunos
ejes por priorizar en
las agendas politicas de los pafses. Entre sus objetivos
se encuentra la disminucion en dos tercios de la tasa
de mortalidad infantil entre los afios 1990y 2015, y las
desigualdades entre provincias en la mortalidad infantil en
por lo menos un 10% (Bianco, 2010).

El plan de reduccion de la mortalidad maternoinfantil
de las mujeres y de las adolescentes, que representa una
politica priorizada de salud actual, se enmarca en los ODM
y nace del ejercicio del consenso en un Consejo Federal
de Salud (COFESA) de 2008. A partir de ese momento las
provincias suscriben. En 2010, la provincia de Buenos Aires
se incorpora al plan y continta afianzando el desarrollo de
politicas maternoinfantiles. La Ciudad de Buenos Aires, no
se encuentra suscripta a este plan.
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Las inequidades

El concepto de equidad remite a la igualdad.
Sin embargo, cualquier desigualdad no es
una inequidad. Hay desigualdades entre la
poblacién que son justas. Tal es el caso de los
derechos y politicas de género. Ante un fuerte
imaginario de estereotipos de género que
producen una diferencia en las relaciones de
poder entre varones y mujeres, las politicas
equitativas pasan a ser las que igualan u ofrecen
un “pie de igualdad” para que ambos puedan acceder a los
mismos beneficios sociales (que de otra manera no estarfan
garantizados para las mujeres).

El concepto de equidad también remite al de justicia
social. jA qué denominamos una sociedad socialmente
justa? A una sociedad donde los bienes sociales sean
accesibles para todos. Esto significa, al alcance de todos.
Lo que es injusto entonces es que una persona o grupo,
debido a la distribucion desigual de algunos bienes
sociales, no acceda a una buena salud o padezca una
muerte prematura. Una muerte reducible o evitable,
una enfermedad inmunitaria prevenible o donde existe
prevencion y acceso al diagndstico precoz, son entonces
motivos de injusticia. También lo son los problemas o
déficits en la cobertura, la accesibilidad, la utilizacion y la
calidad de los servicios de salud (Sen, 2001).

Entonces, el estado desempena un papel fundamental
en la redistribucion de bienes sociales y, en definitiva, en el
fomento de la justicia social y la equidad.

Margareth Whitehead (Whitehead y col, 1991; Benzeval,
Judge y Whitehead, 1996) define a las inequidades como
diferencias sociales injustas que afectan al nivel de salud de
una poblacién o a la accesibilidad a los servicios de salud.
Es decir, son diferencias en la posiciéon social que
determinan diferencias en el estado de salud de una
poblacién. También expresa que estas diferencias son
sistematicas, es decir, que constituyen patrones que se
observan en los diferentes grupos sociales. Por ejemplo,
es mundialmente sabido que a mayor pobreza mayor
enfermedad y muerte prematura. Aclara que estas
diferencias podria ser evitadas; si todos accedieran
a los mismos niveles de salud, se podrian evitar las
desigualdades. Por Ultimo, agrega que estas diferencias
deben ser innecesarias, es decir, no existe necesidad de
sostenerlas tal como podrfa haberla en el ejemplo previo
de las politicas de género.

Esta autora considera a estas diferencias sociales como
una injusticia, ya que se inscriben en la corriente Rawlsiana
donde se plantea que la salud es un bien social basico o
primario para alcanzar las libertades individuales.

Hasta aquf se podria argumentar que algunas diferencias
sociales constituyen problemas de equidad o inequidades
y que la justicia social debiera intervenir eliminando las
inequidades para que todas las personas posean igualdad en
el acceso a los bienes sociales basicos (Rawls, 1971). Si bien
se considera que esto es una meta por alcanzar, debe existir
un seguimiento constante de las desigualdades sociales con
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el fin de priorizar politicas para igualar a toda la
poblacion.

La justicia social en la Argentina

El concepto de justicia social en la Argentina
se difunde con el peronismo. Este gobierno
fue el primero que incluyd entre sus politicas
los derechos sociales para toda la poblacion,
entre ellos el de la salud. El primer Ministro de
Salud de la Argentina, el Dr. Ramon Carrillo, se
referfa asf a este derecho: “El derecho a la salud es uno de los
mds olvidados y, sin embargo, el mds trascendente porque
sevincula con la dignidad de la persona humana, con la
vida colectiva, con la economia nacional e internacional.

No es aventurado afirmar que la salud de los pueblos es una
condicién fundamental para lograr su seguridad social y su
paz” (Carrillo, 1951).

Carrillo sentia una gran preocupacion por la justicia social,
a tal punto que criticaba las diferencias sociales, por lo que
todas sus politicas estuvieron basadas en la necesidad de
igualar las desventajas sociales fruto de la histérica division
de clases. Hacia alusion a las desigualdades de la siguiente
manera: “En un sociedad cristiana no deben ni pueden existir
clases sociales definidas por indices econémicos. El hombre no
es un ser econémico. Lo econémico hace en él a su necesidad,
no a su dignidad. El Estado no puede quedar indiferente ante
el proceso econdmico, porque entonces no habrd posibilidad
de justicia social, y tampoco puede quedar indiferente ante
los problemas de la salud de un pueblo, porque un pueblo de
enfermos no es ni puede ser un pueblo digno. La salud, repito,
no constituye un fin en sf mismo, para el individuo ni para la
socledad, sino una condicidn de vida plena, y no puede vivir
plenamente si el trabajo es una carga, sila casa es una cuevay si
la salud es una prestacion mds del trabajador” (Carrillo, 1951).

En su obray sus discursos no dejé de referirse a las
determinaciones sociales del proceso salud-enfermedad;
las analizaba, las denunciaba y, simultdneamente, fue
creando un sistema de salud con el fin de aportar a la
disminucién de esta brecha. Sin embargo, dejaba muy claro
que si no se desarrollaban politicas de inclusion social, no
iba a haber igualdad. “;De qué le sirve a la medicina resolver
cientificamente los problemas de un individuo enfermo, si
simultdneamente se producen centenares de casos similares de
enfermos por falta de alimentos, por viviendas antihigiénicas,
0 porque ganan salarios insuficientes que no les permiten
subvenir debidamente a sus necesidades? ;De qué nos sirve
que se acumulen riquezas en los bancos, en pocas manos, si los
nifios de los pueblos del interior del pais andan desnudos por
insuficiencia adquisitiva de los padres y tienen asi que soportar
indices enormes de mortalidad infantil, del 300 por mil, como
ocurre en algunas mal llamadas provincias pobres que yo
llamaria mds bien, provincias olvidadas?” (Carrillo, 1951).

Como ciudadanos que adherimos al modelo de inclusién
social actual de la Nacion, creemos que es importante
el control de las desigualdades sociales en salud y el
reposicionamiento de las politicas que generen equidad en
las agendas de los gobiernos y estados.
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El Equipo de Salud también Debe Prestar Atencion
a los Cuidadores de Enfermos Terminales

La atencion al paciente terminal no debe centrarse tinicamente en el enfermo sino que comprende
igualmente a su entorno mds cercano, especialmente al cuidador principal. Asi, en todas
las definiciones de cuidados paliativos se considera a la familia como parte de los objetivos
de tratamiento. 1-3 Ademds del papel crucial que juega la familia como cuidador
del enfermo, es importante la influencia que su “estado” supone sobre el bienestar
del paciente y la necesidad de atender el posterior proceso de duelo.
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El domicilio como principal lugar de atencion

Disponemos de abundante bibliografia que demuestra
que la mayorfa de los pacientes con enfermedades
terminales quieren ser cuidados y fallecer en su domicilio.**
A pesar de este deseo explicito, sabemos que la mayorfa
termina muriendo en un hospital.*>'° Sin embargo, aun
cuando el aumento del porcentaje de muertes en el
hospital ha sido una tendencia constante en las ultimas
décadas, lo cierto es que los pacientes pasaran la mayor
parte del tiempo de su enfermedad en su domicilio.

Los porcentajes de pacientes fallecidos en su domicilio
o el porcentaje de tiempo de las Ultimas semanas de
vida que el paciente ha pasado en su domicilio se han
utilizado como un indicador sencillo de valoracién de
los programas de cuidados paliativos. A pesar de sus
evidentes limitaciones pueden ser considerados como
un instrumento adecuado para evaluar la repercusion
de la puesta en marcha o desarrollo de los programas
de cuidados paliativos,'" para comparar diferentes tipos
de asistencia al final de la vida' o, incluso, para valorar el
ahorro conseguido con programas de apoyo domiciliario."

La existencia de una red de apoyo social adecuada es
determinante para la permanencia de los pacientes en su
domicilio. Numerosos trabajos han estudiado los factores
que influyen en la muerte de los pacientes oncolégicos
en su domicilio. En una revision sistemdtica reciente
se concluye que los factores ambientales son los mas
importantes y, entre ellos, la existencia y extension del
apoyo social y las preferencias del cuidador principal.'
Sabemos también que el apoyo familiar es el principal
factor prondstico del mantenimiento de las personas
mayores en su comunidad de residencia. En pacientes
con demencia ha sido demostrado especificamente
que las caracteristicas del cuidador (parentesco con el
enfermo, edad, situacion laboral, convivientes, existencia de
sintomatologia ansiosa o depresiva y calidad de vida) son

un predictor de internacion mucho mas importante que la
gravedad o la sintomatologia de la demencia.”

{Quién cuida de los pacientes terminales?

Los estudios realizados en paises anglosajones muestran
que aproximadamente el 70% de los cuidadores principales
son conyuges de los pacientes, un 20% son hijos y el
restante 10% son familiares de segundo grado o amigos.'®
Un estudio realizado en Espafa con pacientes oncoldgicos
terminales muestra que el cuidador principal es, en més del
80% de los casos, una mujer, generalmente esposa o hija
del paciente y con una media de edad de algo mas de 50
anos."” Nosotros analizamos el perfil del cuidador principal
en 380 pacientes oncoldgicos terminales sequidos por
un equipo de apoyo domiciliario (datos no publicados) y
encontramos que la edad promedio es de 54.32 + 14.34
anos; el 88% es la pareja o un hijo o hija del paciente;
82.2% son mujeres; el 53.6% no trabaja fuera de casay sélo
el 20.8% tiene estudios superiores. Mds sorprendente es
el hecho de que sélo el 27% de estos cuidadores recibe
apoyo formal publico o privado, aunque una media de
1.95 + 1.2 familiar colabora con el cuidador principal. Este
perfil es superponible casi exactamente al encontrado en
otros trabajos realizados sobre cuidadores de pacientes
con demencia,'® enfermedades neurodegenerativas'® o, en
general, pacientes dependientes.?%'

En la historia clinica correspondiente a un paciente
terminal siempre deben constar algunos datos basicos
referentes al entorno sociofamiliar. La identificacion del
cuidador principal es fundamental. Las caracteristicas
bésicas que deben recogerse incluyen: edad, relacion con
el cuidador, convivencia o no con el paciente, situacion
laboral y repercusion del hecho de cuidar. Igualmente
es importante hacer constar el apoyo con el que cuenta
el cuidador principal, tanto en lo referente al resto de
cuidadores informales (familiares, amigos) como formales
(apoyo social remunerado publico o privado). Las
caracteristicas de la vivienda y los datos sobre necesidades
econdmicas también deben figurar en este apartado. En
muchos casos serd Util la consulta al trabajador social,
tanto para completar la valoracion sociofamiliar como para
asesorar sobre los recursos disponibles en la comunidad.

Consecuencias de cuidar. Sobrecarga y claudicacion del
cuidador

Los trabajos realizados con cuidadores de pacientes con
enfermedades crénicas demuestran las repercusiones
negativas que la prestacion de cuidados puede tener sobre
la salud. Aunque en todos estos trabajos las consecuencias
mas importantes se refieren al malestar psiquico, y
especialmente a la mayor frecuencia de ansiedad y
depresién, % se han descrito repercusiones importantes
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sobre la salud fisica,?' un gran aumento del aislamiento
social’??y un empeoramiento de la situacién econdémica.'”
Parece ademds que los cuidadores no son especialmente
frecuentadores de la consulta médica y que la mayor parte
de su patologfa no es diagnosticada.”

Las repercusiones descritas también se han observado
en el caso especifico de los cuidadores de pacientes
oncolégicos avanzados. Ramirez y col.* encontraron una
prevalencia de ansiedad del 46% y de depresion del 39%
entre los cuidadores en el afo previo a la muerte del
paciente. Emanuel y col. en un trabajo realizado en el
marco del estudio SUPPORT, demostraron la elevada carga
econdmica que supone el cuidado de un enfermo terminal.
Algunos estudios comprobaron incluso una mayor tasa de
mortalidad en los conyuges que ejercen como cuidadores
principales en los meses posteriores al fallecimiento del
enfermo.”®?’

Sin embargo, las consecuencias del cuidado de los
pacientes terminales no son sélo negativas. De hecho, la
mayoria de los cuidadores describen su experiencia como
muy valiosa.** Numerosos trabajos ponen de relieve el
factor decisivo que juega la atencion sanitaria al enfermo
y cuidador para determinar la percepcion de éste sobre su
experiencia. %

Elimpacto de cuidar se ha tratado de medir mediante
instrumentos no especificos que analizan la calidad de vida o
la presencia de sindromes psicopatolégicos como ansiedad
o depresion. El intento de crear instrumentos de medicion
maés directos ha llevado a introducir el término “carga” La
carga del cuidador depende de las repercusiones del hecho
de cuidary de las estrategias de afrontamiento y apoyo
con que se cuenta. Se han elaborado una serie de escalas
para medir objetivamente esa carga. La mas conocida es la
Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit, validada para su
uso en nuestro medio.*® Su utilidad radica en discriminar a
las personas con mayor riesgo o mayores necesidades y en
servir como predictor de internacion.

Esta escala se ha mostrado vélida para la identificacion
y seguimiento de la sobrecarga del cuidador en el dmbito
de los cuidados paliativos.' Recientemente se ha sefalado
que una version reducida de la escala desarrollada por
Gorty col,* de tan sélo 7 ftems, muestra una especificidad
y sensibilidad comparables a la escala convencional de
22 ftems, tanto para su uso en pacientes en cuidados
paliativos®? como en pacientes geritricos dependientes.®
Nosotros hemos comprobado esta correlacion entre la
escala Zarit normal y la reducida en una muestra de 126
cuidadores de pacientes oncoldgicos terminales (datos no
publicados). Obtuvimos un coeficiente de correlacién de
Pearson de 0.920 (p < 0.0001). El umbral de la Escala de Zarit
Reducida se sitia en 17, corresponde a una sensibilidad y
especificidad cercanas al 100% con el umbral de Sobrecarga
Leve (47) en la Escala de Zarit Normal. En consecuencia,
creemos que esta Escala de Zarit Reducida debe ser
preferida, dada su brevedad, para la evaluacién del cuidador
principal. El uso de este tipo de escalas en la préctica diaria
puede servir para reconocer a los cuidadores con mas riesgo
y poner en marcha medidas especificas de apoyo.

En pacientes oncoldgicos avanzados se demostrd
también que el tipo de vinculo afectivo y la relacion
entre paciente y cuidador principal pueden servir para
definir a los cuidadores con mayor riesgo de depresion.®
Ambos pardmetros se relacionan con la sobrecarga
subjetiva del cuidador, pero constituyen factores de riesgo
independientes.

La sobrecarga intensa del cuidador conduce a la
claudicacion. Podriamos definir la claudicacién como:

“La manifestacion, implicita o explicita, de la pérdida
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de capacidad de la familia para ofrecer una respuesta
adecuada a las demandas y necesidades del enfermo a
causa de agotamiento o sobrecarga”* La claudicacion
familiar es una de las causas de hospitalizacién méas
frecuentes de pacientes terminales. En consecuencia,
disminuir la sobrecarga y prevenir la claudicacion familiar
debe ser uno de los objetivos basicos en la atencion al
paciente terminal.

{Qué podemos hacer para ayudar a los cuidadores?

En general, se exponen cuatro tipos de necesidades en
la atencion a la familia: conseguir el maximo bienestar del
paciente, aportar informacion adecuada, asesoramiento
practico para el cuidado y apoyo emocional.**¢ De ellas,
la informacién y el apoyo emocional son prioritarios.
Obviamente, las necesidades de los cuidadores no son
constantes a lo largo del tiempo; generalmente van
aumentando a medida que el deterioro del paciente
progresa. En las dos ultimas semanas de vida las necesidades
de los cuidadores pueden exceder a las de los pacientes.

Los objetivos de la atencién a la familia deben tender a
facilitar su proceso de adaptacion tratando de potenciar sus
recursos y de disminuir su vulnerabilidad.®34°

Las demandas de informacion no sélo incluyen conocer
la probable evolucién del enfermo y los tratamientos
disponibles sino también los cuidados que serdn necesarios
para asistirlo, con el fin de poder planificar adecuadamente
su atencion. Una palabra clave respecto de la informacion,
en este contexto, es la anticipacion. Informar por adelantado
de la evolucion mas probable del enfermo y de los cuidados
necesarios contribuye a evitar la incertidumbre, disminuir el
impacto derivado del cuidado en el familiar y optimizar las
posibilidades de apoyo de la propia familia.***! El proceso
de la informacién es tan importante como el contenido. Un
estudio realizado con pacientes y familiares de pacientes
oncoldgicos puso de manifiesto que el tiempo, manejo y
oportunidad de cada informacion eran méas valorados que
su contenido.*? Por tanto, hay que individualizar el proceso
de la informacion de acuerdo con las caracteristicas de los
cuidadores y pacientes#!

Los cuidadores necesitan aprender diversas técnicas
para hacer frente tanto al control sintomatolégico como al
deterioro funcional del enfermo. El equipo de salud debe
ser capaz de asesorar sobre estas técnicas basicas evitando
el comun, y casi siempre insuficiente, aprendizaje por
ensayo y error.®%

El apoyo emocional de los familiares incluye su escucha
activa, que permitird tanto la adecuada ventilacién
emocional como el conocimiento preciso de sus
necesidades, y sostener su esperanza, entendida ésta no
como creencia en la curacién sino como reforzamiento de las
actitudes positivas de los cuidadores.”** Holtslander y col,*
en un estudio cualitativo sobre cuidadores, encontraron
que su principal recurso para afrontar los cuidados era el
mantenimiento de la esperanza. Esta esperanza se basaba
en su capacidad para vivir el momento, tener sensacion de
control, valorar su capacidad de no abandonar al enfermo,
sentirse apoyado por familiares y por un equipo de salud y en
los valores espirituales. Conseguir “reconducir”la esperanza
de los familiares con arreglo a estos valores constituye
un objetivo primordial en nuestra atencién a la familia.

La base de un adecuado apoyo emocional es una buena
comunicacion.

Una revision reciente de la literatura sobre efectividad de
las intervenciones con cuidadores pone de manifiesto tanto
el pequefio nimero de trabajos publicados sobre el tema
como su baja calidad de diseno.* Los autores encontraron
diferentes programas de ayuda a los cuidadores incluyendo



asistencia domiciliaria especifica, cuidados de respiro,
apoyo social e intervenciones individuales y grupales. Sin
embargo, no pudieron concluir sobre qué intervencion
puede ser de eleccion. Parece claro que se precisan mas
investigaciones al respecto y que, dada la dificultad de
realizar estudios experimentales, puede ser mas factible
usar disefios cuasiexperimentales u observacionales.?#
Los programas de respiro también han sido objeto de
revisiones especificas en la literatura.*'“® Estos programas
tratan de liberar al cuidador de las tareas del cuidado
durante un tiempo para reducir el impacto que su
dedicacion ha producido y facilitar que puedan seguir con
su labor. Sin embargo, no hay evidencia sobre su utilidad.
En la préctica existe una notoria disparidad entre los
objetivos de la medicina paliativa, tedricamente enfocados
al paciente y su familia, y la importancia y atencién prestada
realmente a los cuidadores. Harding y Leam® pusieron
de manifiesto en un estudio retrospectivo realizado en
un hospital britanico la falta de informacién existente
en las historias clinicas relativa a los cuidadores y la
insuficiente cobertura de sus necesidades asistenciales.
Parece indispensable, por tanto, contar con herramientas
en la historia clinica que nos adviertan la necesidad de
prestar atencion explicita a los cuidadores. La utilizacion
de cuestionarios de satisfaccion para los cuidadores nos
permitird conocer los aspectos que deben ser mejorados
en nuestra atencion a la familia.*®* Estos cuestionarios
pueden ser facilmente administrados en una entrevista
con el cuidador principal luego del fallecimiento del
enfermo.

Comunicacion con la familia. De la conspiracion al
pacto de silencio

Uno de los aspectos que genera mas conflictos en la
comunicacion con la familia es la informacion al paciente.
Los estudios sobre comunicacion del diagndstico en
nuestro medio revelan que la mayor parte de los enfermos
no estan informados a pesar del deseo explicito de la
mayoria de ellos.*® Este problema es especifico de los

Bibliografia

1. WHO Expert Committee. Cancer pain relief and palliative care. Geneva,
World Health Organisation, 1990.

2. Sanz J, Gomez-Batiste X, Gomez M, Nufez JM. Cuidados paliativos. Reco-
mendaciones de la Sociedad Espariola de Cuidados Paliativos (SECPAL). Ma-
drid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 1993.

3. Benitez Rosario MA, Llamazares Gonzalez Al, Garcia Gonzdlez G, Cabreras
Sanchez A, Guerra Merino A, Espinosa Almendro JM et al. Cuidados paliativos.
Recomendaciones semFYC. Barcelona, 1998.

4. Prichard RS, Fisher ES, Teno JM, Sharp SM, Reding DJ, Knaus WA, et al. In-
fluence of patient preferences and local health system characteristics on the
place of death. J Am Geriatr Soc 46:1242-1250, 1998.

5.Tang ST, McCorkle R. Determinants of congruence between the preferred
and actual place of death for terminally ill cancer patients. J Palliat Care 19:230-
237,2003.

6. Townsend J, Frank AO, Fermont D, Dyer S, Karran O, Walgrove A et al. Ter-
minal cancer care and patients” preference for place of death: a prospective
study. Br Med J 301:415-417, 1990.

7. Higginson 1J, Sen-Gupta CGA. Place of care in advanced cancer: a qualitative
systematic literature review of patient preferences. J Palliat Med 3:287-300, 2000.
8. Fried TR, Van Doorn C, O'Leary JR, Tinetti ME, Drickamer MA. Older
persons ‘preferences for site of terminal care. Ann Intern Med 131:109-112, 1999.
9. Fernandez Diaz R, Pérez Suarez MC, Cossio Rodriguez |, Diaz C. Lugar de
preferencia para morir, ante una hipotética enfermedad incurable. Razones
influyentes. Med Pal (Madrid) 5:35-43, 1998.

10. Davies E, Higginson 1J, editores. WHO. Informe técnico: Hechos sélidos en
cuidados paliativos. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2004.

11. Higginson IJ, Astin P, Dolan S. Where do cancer patients die? Ten-year trends
in the place of death of cancer patients in England. Palliat Med 12:353-363, 1998.
12. Ahlner-ElImqvist M, Jordhoy MS, Jannert M, Fayers P, Kaasa S. Place of death:
hospital-based advanced home care versus conventional care. A prospective
study in palliative cancer care. Palliat Med 18:585-93, 2004.

13. Serra-Prat M, Gallo P, Picaza JM. Home palliative care as a cost-saving alter-
native: evidence from Catalonia. Palliat Med 15:271-8, 2001.

Alonso Babarro A - Cuidado de enfermos terminales

pafses latinos y parece fundamentado en las diferencias
culturales existentes.***! Fainsinger y col.** han puesto de
manifiesto claramente estas diferencias al comparar las
actitudes ante la informacion y el estado cognitivo de
pacientes y familiares en Espafia y Canada. La mayoria de
los familiares de los pacientes espafoles estaban en contra
de la informacion y no crefan que la lucidez mental fuera
un valor importante en los Ultimos dfas de vida, mientras
que las respuestas de los familiares canadienses eran
diametralmente opuestas.

La conspiracion del silencio se define como un acuerdo
implicito o explicito de alterar la informacién al paciente
por parte de familiares, amigos o profesionales de la salud
con el fin de ocultarle el diagnéstico o el pronéstico de
la situacion.*>! Parece claro que esta actitud perjudica
claramente la adaptacién del paciente a su enfermedad
y le impide participar en la toma de decisiones sobre su
proceso. Sin embargo, el término conspiracion indica una
actitud negativa en contra de alguieny, por ello, culpabiliza
a los familiares. Esta culpabilizacién seguramente tendra
consecuencias negativas en nuestro modo de afrontar el
problema. Es por ello que se ha propuesto la sustitucion
del término por el de pacto de silencio. Esta denominacion
parece menos culpabilizadora, admite las razones que han
llevado a los familiares a esa actitud, fundamentalmente
proteger al paciente, aunque no las comparta. Al finy al
cabo no debemos olvidar que alguien ha informado antes
a los familiares que al propio enfermo. Generalmente esa
falta de informacion de los médicos a los pacientes se debe
al miedo a sus consecuencias y a la falta de habilidades de
comunicacion,”*** jcémo podemos exigir a los familiares lo
que no parecemos dispuestos a cumplir los profesionales
de la salud?

Un buen punto de partida para evitar el pacto de silencio
puede ser definir con el paciente el tipo de relacién que
desea tener con el equipo de salud y, en ese contexto,
preguntar si desea ser o no informado sobre su proceso.
De esta forma tendremos un argumento importante para
reconducir la negativa de los familiares a la informacion.
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Noticias para la salud

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

la salud

Atencion Primero Embarazadas: Ellas solo tienen que esperar a su bebé

La iniciativa, puesta en marcha en hospitales provinciales, busca mejorar el acceso de las embarazadas a los servicios de
salud, de manera tal de fomentar los controles para evitar complicaciones y fallecimientos maternos e infantiles.

IClas para

El Ministerio de Salud de la Provincia puso en marcha la estrategia Atencién Primero Embara-
zadas (APE), un nuevo plan para facilitar el acceso de las mujeres en gestacion a los servicios
de salud y reducir la mortalidad materno-infantil.

La APE incluye pruebas de embarazo gratuitas y disponibles en todos los centros de salud de
la provincia, ventanillas de atencién rdpida para embarazadas y una chequera de controles
obstétricos, entre otras medidas que buscan mejorar el acceso a los servicios sanitarios. “Es-
tamos poniendo en marcha estas acciones para eliminar las barreras que las embarazadas
pueden encontrar en hospitales y centros de salud. Queremos que sean las primeras en
ser asistidas y que reciban una atencion de maxima calidad”, explico el Ministro de Salud
Dr. Alejandro Collia, quien agregd que esta iniciativa es parte del plan que permitié reducir a 11.5 por mil la tasa de mortalidad infan-
til en la provincia. La estrategia responde a que las complicaciones del embarazo, el parto y el puerperio suelen provocar incapacidad,
enfermedad y muerte entre las mujeres en edad reproductiva. Se calcula que alrededor del 40% de las embarazadas tendré alguna
complicacion, y cerca del 15% necesitara cuidados obstétricos para atender las dificultades que pueden poner en riesgo su vida o la
del recién nacido. “El diagnostico y tratamiento tempranos de enfermedades infecciosas como la sifilis o el VIH, asi como de otras muy
frecuentes como la hipertension y la diabetes, son fundamentales para evitar transmisiones de madre a hijo o cuadros graves y muerte,
tanto de la maméa como del bebé”, explicé el Dr. Collia.
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Cuidados especiales para respaldar los derechos de la mujer embarazada

El ministro detall6 que la nueva estrategia busca “reordenar todo el sistema de salud para que se adapte mejor a las necesidades de las
embarazadas. Esto busca respaldar el derecho de toda mujer de recibir la mejor atencion y de estar especialmente cuidada cuando
esta por dar a luz a su bebé”.

La estrategia APE contempla el empleo de promotores de salud y co-madres que visitan los barrios mas vulnerables para captar
rapidamente a las embarazadas, orientarlas y evitar la demora en sus controles. Ademas, provee pruebas de embarazo gratuitas a
todos los centros de salud de la Provincia, que luego se entregan a toda mujer que los requiera. A esto se sumara una ventanilla
exclusiva para embarazadas en hospitales y centros de salud, donde se las atendera de un modo mas agil. Alli se colocaran carteles
orientativos en los que se lee “Atencién Primero Embarazadas. Ella solo tiene que esperar a su bebé. Dale el lugar que se merece”.

“Disefiamos también una chequera de la embarazada que contendré el detalle de todos los controles que se le realizé. De este modo,
tanto ella como el equipo de salud sabran qué practicas tiene efectuadas y conoceran rapidamente el estado de salud de la mujer,
del bebé por nacer y el nivel de riesgo de cada embarazo”, explico Flavia Raineri, directora de Maternidad e Infancia del Ministerio
de Salud provincial. La especialista detall6 que la chequera se entrega a cada embarazada en su primer control prenatal y cada “che-
que” corresponde a las consultas y practicas que habitualmente se realizan durante el embarazo y el parto. El plan incluye, ademas,
la constitucién de un Observatorio de la Mortalidad Materna e Infantil que, en rigor, “es una comision que se ocupa de registrar los
decesos, analizar los motivos, crear estrategias para reducir la mortalidad y monitorear la puesta en marcha'y los resultados obtenidos
a partir de su implementacion”, explico Alejandro Costa, subsecretario de Planificaciéon de la Salud.

Andlisis de casos en hospitales de la Provincia

Los choques en moto son la principal causa de trauma y muerte joven

Un trabajo del ministerio de Salud provincial y el Programa Cedecem demostrd que el principal motivo de muerte en personas de
entre 1y 45 afos es el trauma, y que los choques en moto son el hecho traumatico més frecuente en la Provincia de Buenos Aires.
Durante una conferencia en la Casa de la Provincia de Buenos Aires, el Ministro de Salud provincial Alejandro Collia y el profesor
Jorge Neira, director del Programa Cedecem Trauma, dieron a conocer estos datos sobre un trabajo conjunto que relevé 1 156 casos
de trauma en 14 hospitales publicos entre enero de 2010 y octubre de 2011.

“De cada 4 adolescentes que mueren, 3 fallecen por un hecho traumaético, lo que incluye choques, caidas y agresiones, entre otras
posibilidades”, explico Collia, y advirtié que “las colisiones con motos son la principal causa de trauma y muerte entre los jovenes”.
De hecho, en el trabajo realizado con Cedecem, se observa que las lesiones de motociclistas en el transito representan un tercio de
todos los traumas (27% de los casos). “Es ahi donde vamos a concentrar los esfuerzos de prevencién y autocuidado, fomentando el
uso del casco, el respeto por las normas de transito y la necesidad de evitar el alcohol al conducir”, enfatizé Collia.

Por su parte, el prestigioso traumatologo Jorge Neira, director cientifico de Cedecem Trauma, precisé que en la Argentina mueren
unas 32 mil personas al afo por trauma y se mostré preocupado “porque se trata de una enfermedad endémica, que provoca miles
de muertos y, sin embargo, cuesta mucho que la gente tome conciencia de que se puede prevenir”.

La idea del trabajo conjunto es generar un sistema de registro de casos, planificar estrategias de prevencién y asistir a los traumatiza-
dos de la forma mas adecuada posible en los hospitales de la Provincia porque 20 afos de investigacién demuestran que “la atencién
apropiada reduce en un 25% las muertes por trauma”. “Cuando surgi¢ la influenza A, la gente cumplié enseguida con las medidas
de prevencion: se lavo las manos, usé alcohol en gel y se aislé lo necesario”, recordd Collia, y agregd que “el desafio ahora es lograr
ese efecto para una enfermedad que provoca muchas mas muertes que la influenza: el trauma”. De hecho, el trauma es la tercera
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causa de muerte, detras de los males cardiovasculares y de los canceres. “La gente le tiene mas miedo a los virus que al trauma, no
sabemos por qué, pero evidentemente lo tienen naturalizado”, enfatizé Neira. Agrego que “muchos asocian los traumas con fatali-
dades, como si fueran hechos inevitables, y esto es un error: se trata de eventos claramente prevenibles”.

la salud

La mayoria de los accidentados son hombres

El andlisis por género demuestra que el trauma es notablemente mayor en los varones, en una relacién de 4 hombres por cada mujer
traumatizada. Ademas, el trauma encefalocraneal y en las extremidades son los mas frecuentes, con el 28% y 21.7% de todos los casos,
respectivamente.

En ese sentido, la psicologa Laura Bosque, coordinadora del programa, sefialé que “los traumas por lesiones en la cabeza, piernas
y brazos son los que méas tiempo de rehabilitacion llevan y, muchas veces, acarrean enormes costos, pérdidas de horas de trabajo y
discapacidad”.

Agregd que es frecuente observar casos devastadores de este tipo en hombres jévenes que son “jefes” de familia, en gran parte por
imprudencia en el uso de motos o de otros vehiculos. La falta de casco o cinturén de seguridad, el exceso de velocidad y el consumo
de sustancias psicoactivas al conducir suelen funcionar como detonantes de verdaderas tragedias familiares.

Los especialistas de Salud y Cedecem Trauma detallaron que la pérdida de productividad y otros costos del trauma van desde los 8
004.24 a los 13 144.59 millones de pesos, es decir, el 1.4% del PBl y casi el 27% del gasto publico en salud.
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Datos bdsicos sobre trauma

- Es la tercera causa de muerte luego de las enfermedades cardiovasculares y el cancer.

- Es la primera causa de muerte para las personas de entre 1y 45 afios.

- Es responsable de 3 de cada 4 muertes en personas de 15 a 25 afios.

- Es responsable de 2 de cada 3 muertes en ninos.

- Los afos de vida y de trabajo potencialmente perdidos superan a los sumados por el cancer y el sida.

- En Argentina, se estima que mueren anualmente 32 000 personas.

- Se trata de 90 muertes por dia, 4 por hora, 1 cada 15 minutos.

- Sélo por colisiones vehiculares, mueren en el pais alrededor de 8 000 personas por afio.

- La pérdida de productividad y otros costos del trauma van desde los $ 8 004.24 a los $ 13 144.59, es decir 1.4% del PIB y casi el
27% del gasto publico en salud.

' La Provincia de Buenos Aires consiguié un nuevo descenso
récord de la mortalidad infantil

La tasa de mortalidad infantil en la Provincia de Buenos Aires volvié a bajar en 2011y se
encuentra en la cifra historica de 11.5 por mil nacidos vivos. Asi lo anuncié el ministro
de Salud provincial, Dr. Alejandro Collia, al dar a conocer los Ultimos datos y asegurar
que “alcanzamos en 2011 la tasa de mortalidad infantil mas baja desde que se tiene
registro en la Provincia”. “En 2003, la tasa de mortalidad infantil de la Provincia ascen-
dia a 16.2 por cada mil nacidos vivos y en 2011 llegamos a 11.5: esto significa que en

9 anos, con el trabajo articulado de los equipos de salud municipales, provinciales y de

la Nacion, hemos logrado bajar la mortalidad infantil a un ritmo sostenido”, explicé el

ministro Collia.

Dr. Alejandro Collia, ministro de Salud provincial. En 2010, la Provincia de Buenos Aires ya habia logrado un descenso récord en la
tasa de mortali dad infantil al llegar al nimero de 12 por mil nacidos vivos. La baja
con respecto a ese ano es de un 4.17%. Collia especifico que “de acuerdo con lo

registros y proyecciones de defunciones infantiles y nacidos vivos, podemos confirmar que la tasa de mortalidad infantil para el

ano 2011 se encuentra en el valor de 11.5 por mil nacidos vivos, con un registro de 45 muertes infantiles menos que en 2010".

La tasa de mortalidad infantil es la medicién anual de la cantidad de muertes de bebés menores de un 1 afio cada mil nacidos vivos,

y constituye uno de los indicadores mas significativos a la hora de evaluar el estado de salud de una poblacién. Entre las causas de

la baja en la tasa de mortalidad infantil, Collia sefalé dos factores centrales: “Por un lado logramos reducir los decesos por bron-

quiolitis, una de las causas reducibles de mortalidad infantil que mayor peso tenia afos atrds. Para eso, la Provincia implementoé un
programa que garantiza atencion de calidad y entrega gratuita de medicamentos y aerocdmaras en todos los centros de salud”.

Por otra parte, agreg6 el ministro, “logramos reducir en un 80% la lista de espera para operar a chiquitos recién nacidos con cardio-

patias congénitas, uno de los nucleos mas importantes de la mortalidad infantil”. Agregé que, con el Plan de Cardiopatias Congéni-

tas, “incrementamos en un 123% la cantidad de beneficiarios operados en la red de hospitales de la Provincia”.

Uno de los mayores objetivos en adelante “y por pedido del gobernador Daniel Scioli, es lograr bajar a un digito la mortalidad in-

fantil en la Provincia, y vamos en ese camino, implementado politicas publicas sostenidas y mejoradas con los afnos, centradas en el

aumento y capacitacion del recurso humano en salud, el acceso a los medicamentos y la alta complejidad en los hospitales”, explicd
el ministro.

Por eso, la Provincia ya puso en marcha junto con UNICEF una estrategia llamada “maternidades seguras y centradas en la familia”

para mejorar la calidad prestacional en las grandes maternidades. “Diseflamos una red hospitalaria para que todas las regiones cuen-

ten con maternidades de alta complejidad; también invertimos 35 millones de pesos para la incorporacién de 240 incubadoras, 150

servocunas y 120 respiradores, y ampliamos y modernizamos las neonatologifas de los hospitales Mi Pueblo de Florencio Varela y la

nueva Maternidad de Moreno, que inauguraremos en el préximo semestre”, adelanté Collia.

ACIisE en la provincia de Buenos Aires

Distribucion de informacion cientifica en hospitales publicos

El Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires garantiza la distribucion provincial de las publicaciones Salud(i)Ciencia y Me-
dicina para y por Residentes entre los comités de docencia, servicios médicos, jefaturas y bibliotecas de los 68 hospitales publicos
participantes de los programas ACisE y ACiSERA para jovenes profesionales residentes y concurrentes. Esta actividad, llevada a cabo
por la Direccion Provincial de Hospitales, se enmarca en la Resolucion 1505/2007. Mas informacion, Fundacién SIIC, programa ACisE,
acise@siic.info.
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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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@ 5° Congreso Provincial de Atencién Primaria de la Salud
3° Encuentro Nacional de APS Educacion para la Salud
Consejo Provincial de Salud- Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires
Mar del Plata, Argentina
16 al 18 de mayo de 2012
www.ms.gba.gov.ar/cosapro/index.html

@ Xl Congreso SADI 2012
Sociedad Argentina de Infectologia (SADI)
Cordoba, Argentina
16 al 18 de mayo de 2012
secretaria@sadi.org.ar/ sadi2012@bgruppe.com
www.sadi.org.ar

@ VII Congreso Argentino de Salud Mental. ;Diagnéstico o Estigma?
Asociacion Argentina de Salud Mental
Buenos Aires, Argentina
28 al 30 de mayo de 2012
administracion@aasm.org.ar

@ XXX Congreso Nacional de Cardiologia
Federacién Argentina de Cardiologia, Region Nordeste
Salta, Argentina
31 de mayo al 2 de junio de 2012
prensa@fac.org.ar/ sorg02@fac.org.ar/ laurap@fac.org.ar
www.fac.org.ar/1/cong/2012/index.php

@ XXX Congreso Internacional de Obstetricia y Ginecologia
Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Buenos Aires
Buenos Aires, Argentina
31 de mayo al 2 de junio de 2012
sogiba@sogiba.org.ar
www.sogiba.org.ar

@ 5° Congreso Argentino de Nefrologia Pediatrica
3° Jornada de Enfermeria y de Técnicos en Nefrologia Pediatrica
Sociedad Argentina de Pediatria (SAP), Centro de Docenciay Capacitacion Pediatrica Dr. Carlos A. Gianantonio
Buenos Aires, Argentina
21 al 23 de junio de 2012
sap@sap.org.ar
Www3.sap.org.ar/congresos

@ VIl Congreso de la Sociedad Argentina de Bacteriologia, Micologia y Parasitologia Clinicas
Asociacion Argentina de Microbiologia
Buenos Aires, Argentina
26 al 29 de junio de 2012
sadebac2012@aam.org.ar
www.aam.org.ar/sadebac2012/index.html

@ 14° Encuentro Nacional de Investigacién Pediatrica
Sociedad Argentina de Pediatria (SAP)
San Juan, Argentina
6y 7 dejuliode 2012
sap@sap.org.ar
WWW3.sap.org.ar/congresos

Entrevistas periddicas a especialistas brasilefios

Cronograma CICAL 2012

Por segundo afio consecutivo, la Fundacion SIIC y la Embajada de la Republica Federativa del Brasil en la  EMBAIADA DEL BRASIL

Argentina llevaran a cabo el Ciclo Integracion Cientifica de América Latina (CICAL) de entrevistas cientificas

a profesionales brasilenos destacados, autores de trabajos de relevancia regional. Para el periodo 2012 se

prevé un total de cinco actividades, que se haran mediante el sistema de teleconferencias emitidas publicamente desde el auditorio
principal de la Embajada de Brasil en la Ciudad de Buenos Aires. La primera entrevista se realizé el 10 de mayo a la Dra. Mara Lucia
Cordeiro sobre “Transtornos do humor em criancas e adolescentes”. Podran participar de manera presencial y a distancia institu-
ciones asistenciales, educativas y profesionales de la salud de nuestro pafs.

El programa CICAL, de la Fundacién SIIC, agrupa teleconferencias especiales realizadas a través del programa Actualizacion Cien-
tifica sin Exclusiones (ACisE) y la Red Cientifica Iberoamericana (RedClbe) a profesionales destacados de América Latina, sobre
novedades biomédicas relevantes en el dmbito de la medicina y la salud publica regional. Las entrevistas son coordinadas por SIIC
y las representaciones diplométicas de paises hermanos, con la participacion presencial y a distancia de hospitales y universidades
publicas, invitados especiales, corresponsales, columnistas y profesionales de la salud.

Para registrarse, contactarse con Fundacién SIIC, programa ACisE, Tel: (011) 4342-4901, int. 107, acise@siic.info.
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Textos esenciales
para el ejercicio responsable
de la medicina
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actualizacion cientifica confiable

Resumenes conceptuales, amplios Articulos exclusivos, originales
y objetivos (ReSIIC), para estudiar e inéditos, arbitrados por expertos
en castellano del pais y el extranjero.
elaborados en base a trabajos originales Trabajos completos editados en castellano,
completos, seleccionados por especialistas portugués e inglés, escritos por renombrados
y provistos a SIC por las principales fuentes especialistas de la Argentina, Iberoamerica
biomédicas del mundo. y el Resto del Mundo.

siicsalud edita 60 a 80 informes por dia;
se ordena en 55 especialidades biomédicas y 2 700 secciones;
transmite por semana, quincena o mes, 55 boletines especializados (newsletters) a 370 000 usuarios;
aloja 150 000 informes especializados de SIC Dato Boses.
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UPR 24hs

UNIDAD DE PRONTA ATENCION
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La Provincia implementé un nuevo modelo de atencion sanitaria: la Unidad
de Pronta Atencion (UPA 24hs), que ofrece un servicio de mediana comple-
jidad para dar una rapida y cercana respuesta y fortalecer la capacidad del
Sistema Publico de Salud.

< s W Helipuerto para derivacion a un
SBWICIDS centro de mayor complejidad

M Terapia intensiva, shock room con 6 camas B Radiologia digital

(respirador, monitor multiparamétrico, Laboratorio.
bomba de infusién, cardiodesfibrilador) Farmacia
B Sistema de internaciones breves (menos B Servicio de consultorios externos
de 24 hs) en terapia intensiva para adultos Sala de observaciones pediatrica (2camas)
e intermedia para adultos y nifios Proceso de atencion de pacientes informatizado

Ya atendemos a los vecinos de
Lomas de Zamora, Avellaneda, Lanus y La Matanza,
y dentro de poco vamos a estar en Moron,
San Martin y San Fernando.
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