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Toxocariosis en diversas poblaciones infantiles
vulnerables de la Argentina

La toxocariosis humana es una parasitosis de amplia distribucion en el mundo. Nuestra comprension del impacto en la Argentina y en el
mundo es escasa, ya que no existe suficiente conocimiento clinico, diagndstico y, menos aun, terapéutico de la enfermedad.

Ubaldo Omar Martin, Columnista experto, Santa Fe, Argentina
Seccién Articulos originales, pag. 10
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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).

P La salud de Buenos Aires

Las personas celiacas ya disponen de una aplicacion para celulares con informacion sobre mas

de 1 000 alimentos

El Ministerio de Salud de la Provincia lanz6
la herramienta “BA sin T.A.C.C", una apli-
cacion gratuita para descargar en el celular
que ofrece informacion a los celiacos sobre
los 1241 alimentos libres de gluten aproba-
dos por la cartera sanitaria.

La aplicaciéon para la busqueda de produc-
tos sin gluten, que lleva el nombre “BA sin
T.A.C.C" (sin trigo, avena, cebada y cen-
teno) se debe descargar ingresando desde
el teléfono a la pagina web del ministerio
(www.ms.gba.gov.ar). Préximamente tam-
bién se podra descargar desde Google Play.
Esta herramienta fue disefada a partir de la
base de datos de la Oficina de Alimentos del
Ministerio de Salud de la Provincia sobre los
1 241 productos analizados por el Instituto
Bioldgico provincial Tomdas Perdn. La iniciati-
va constituye uno de los registros mas com-
pletos del mundo.

“En esta época signada por la impronta de
las comunicaciones, decidimos llevar adelan-
te estas herramientas innovadoras, que per-
miten poner a las nuevas tecnologias al servi-
cio de la salud publica”, manifesto el ministro
de Salud, Alejandro Collia. En ese sentido,
el ministro precis6 que “mientras esta apli-
cacion busca dar practicidad y sequridad a
los celiacos en la compra de alimentos libres
de gluten, SMS BB esté destinada a todas las
embarazadas de la provincia y tiene como
objetivo el acompanamiento del Estado en
el embarazo y el primer ano del bebé”. La
directora de la Oficina de Alimentos, Ménica
Lopez, indicod que “como los alimentos pose-
en un certificado de inscripcion con vigencia
de 5 anos, independientemente de la fecha
de vencimiento, la aplicacion se actualiza-
ré cada dos meses, para garantizar que los
consumidores tengan la Gltima informacion
en forma permanente”. En esa linea, Lopez

senald que “elegir con sequridad
qué comer y tener variedad de
opciones siendo celiaco, ahora es
maés fécil en la provincia”, al tiem-
po que explicd que esta nueva
herramienta informética “ya estd
al alcance de toda la poblacion,
y permite la busqueda rapida a
través del celular para chequear
si un alimento contiene o no glu-
ten, de acuerdo con los analisis

realizados por el Ministerio de
Salud”. Una vez en el celular, la
herramienta estd disefiada para ingresar la
busqueda mediante cuatro alternativas: con
el numero de certificacion del producto o
RNPA,; con la incorporacion de su denomina-
cién; a partir del nombre de la empresa titular
o de la marca, o realizando busquedas com-
binadas entre las diferentes variables.

La celiaquia es una enfermedad intestinal

cronica que se caracteriza por la intoleran-
cia al gluten, una proteina detectada en el
trigo, la avena, la cebada y el centeno. Se
sabe que al menos 500 000 argentinos son
celiacos y se estima que una de cada cien
personas puede sufrir esta enfermedad, que
es hereditaria, autoinmunitaria y debilita la
capacidad del intestino para absorber los
nutrientes en forma adecuada.
La presentaciéon de “BA sin T.A.C.C", se
hizo en la Casa de la Provincia de Buenos Ai-
res e incluyé el lanzamiento oficial del “SMS
BB”, un sistema de mensajes de texto, idea-
do por el Ministerio de Salud provincial, que
envia consejos saludables y recordatorios a
las futuras mamas.

SMS BB, lanzamiento oficial
Si bien en un primer momento la iniciativa
estaba destinada a las embarazadas sin co-

El ministro de Salud, Alejandro Collia en la presentacién de las nuevas
aplicaciones para celulares.

bertura social que formaban parte del
Plan Sumar, las autoridades sanitarias
extendieron el servicio a todas las futuras
madres de la provincia de Buenos Aires.
“Ademas del acompanamiento a las pro-
Xximas mamas, esta iniciativa tiene como
objetivo valorar, proteger y destacar el
papel de la embarazada en la sociedad”,
enfatizé el ministro Collia.

En los ultimos meses, se llevo a cabo una
prueba piloto con méas de 1 000 mujeres
que permitié realizar ajustes en el progra-
ma. “Ahora, con el lanzamiento formal,
esperamos llegar a las 57 000 embara-
zadas que son parte del Plan Sumar y a
todas aquellas que, aunque cuentan con
cobertura social, sienten la necesidad de
tener otro respaldo”, finalizd Collia.

La mayoria de las complicaciones y falle-
cimientos durante el embarazo, el parto
y el puerperio pueden prevenirse con
controles oportunos y habitos saluda-
bles. Se calcula que el 60% de los decesos
de menores de un afio reconoce causas
que pueden evitarse, como la prematuri-
dad al nacer, la falta de controles durante
la gestacién y las infecciones respirato-
rias.

Salud sexual en la provincia
El estado garantiza el acceso igualitario

En la provincia de Buenos Aires viven mas
de ocho millones de mujeres. Son nuestras
madres, hijas, esposas, companeras de tra-
bajo. El Ministerio de Salud de la provin-
cia concentra el sistema de salud publico
mas grande del pais y todos los dias avanza
en igualar el derecho de las mujeres, pero
también de cada habitante de esta pro-
vincia en el acceso a la salud. Por eso, a
mediados de 2010 se puso en marcha el
Programa de Salud Reproductiva y Procre-

acién Responsable bajo la érbita del Area de Politicas de Género
de la Subsecretaria de Coordinacion y Atencion de la Salud del

Celebracion de los 10 afos del Programa de Salud Repro-
ductiva y Procreacién Responsable.

Ministerio de Salud Provincial. El acceso a
los métodos anticonceptivos gratuitos (mas
de 55 millones de anticonceptivos distribui-
dos en 10 anos) y a la informacion para la
prevencién de embarazos no buscados y
enfermedades de transmision sexual es un
derecho de todas las mujeres.

El Primer Informe sobre la Situacién de Salud
de las mujeres en la Provincia de Buenos Ai-
res revel6 que en cuatro afios se incrementd
del 31.8% al 42% la cantidad de mujeres

que siempre se cuidan en sus relaciones sexuales. También, que
aumentd en 10 puntos porcentuales el uso del preservativo.
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Ademaés, la mortalidad materna se redujo més de un 32% en los
ultimos dos anos y, de este modo, la tasa bajo mas de un punto
en la provincia, al pasar de 4.3 a 3 mujeres fallecidas por cada
10 mil nacidos vivos, en 2012. La inversion en consejeria, méto-
dos anticonceptivos, equipamiento hospitalario, los aportes de
la Nacién a través del Plan Nacer y la estrategia de maternidades
seguras y centradas en la familia desempefiaron un papel vital
en este descenso. Durante 2012 se profundizaron las acciones
en consonancia con las politicas desarrolladas a nivel nacional.

El objetivo apunté a mejorar la calidad de atencion de la poblacion
y la accesibilidad a los servicios desde una perspectiva de género y
derechos humanos. En este marco, y conforme al Fallo de la Corte
Suprema de Justicia de la Nacion de marzo de 2012 sobre el caso
F.A.L., se actualizo el Protocolo de Atencion Integral de los Abortos
No Punibles y se realizaron asistencias técnicas y capacitaciones para
el fortalecimiento de los equipos interdisciplinarios hospitalarios.

También se elaboré una gufa para el personal de salud sobre
Salud Sexual y Reproductiva y Prevencién de la Violencia en la

poblacion LGTB, una de las politicas publicas de la Mesa de Diver-
sidad y Salud tendientes a mejorar la calidad de atencion y acce-
sibilidad de los grupos poblacionales. En estos afos, ademaés, se
desplego una intensa actividad de educacién sexual integral diri-
gida a la poblacion de adolescentes, pero también a los docentes.
Con la campafia Sexualidad es Placer, se capacité a mas de 1 000
educadores y mas de 5 000 adolescentes a partir de los 14 afios
participaron de una obra de teatro itinerante y charlas informa-
tivas, en el marco de la educacion sexual integral y la promo-
cion del ejercicio efectivo de los derechos.El proposito de estas
acciones apunta a que tanto los agentes de salud como los do-
centes tengan informacién de calidad para abordar sin tabues,
con un lenguaje claro y respetuoso, las inquietudes que tienen
los adolescentes. El Estado tiene la obligacién de garantizar los
derechos sexuales y reproductivos de toda la poblacion, sin dis-
criminacion alguna, tal como lo expresa la ley provincial 13.066,
a cuidar su salud y a sensibilizarla sobre la prevencién de emba-
razos no deseados.

Balance positivo

Salud logré reduccion récord de la mortalidad materno-infantil en la provincia

El ministro de Salud, Alejandro Collia, presentd los logros del Plan Quinquenal en Salud durante un encuentro con el
gobernador de la provincia de Buenos Aires, Daniel Scioli. Ademaés de esas reducciones, destacé la formacion de 4 500 en-
fermeros, la apertura de seis Unidades de Pronta Atencion, de la Maternidad Estela de Carlotto, de Moreno, y del Hospital

Materno Infantil Alberto Balestrini.

Las tasas que miden la mortalidad materna
(MM) y la mortalidad infantil (MI) en la pro-
vincia de Buenos Aires mostraron una nueva
reduccién récord en la provincia de Buenos Ai-
res: llegaron a 3 por cada 10 000 nacidos vivos
para el caso de las mujeres durante el embara-
z0, el parto o el puerperio (MM) y a 11.5 por
1 000 en la medicion de decesos de menores
de un ano (Ml).

El ministro de Salud, Alejandro Collia, expuso
estos logros, correspondientes al Ultimo perio-
do cerrado (afio 2012), junto a todo su gabine-
te ante el gobernador, Daniel Scioli, en la Casa
de Gobierno provincial. Alli dio a conocer los
avances del Plan Quinquenal en Salud 2011-
2015. “La dltima tasa de mortalidad infantil se
ubicé en la cifra mas baja desde que existe re-
gistro en la Provincia, con un 11.5 por 1 000",

explicé el ministro.

El ministro de Salud Alejandro Collia presenté los logros del Plan Quinquenal en Salud ante el

Otro de los resultados significativos es la dis-  gobernador Daniel Scioli.

minucién de la mortalidad materna, que bajé

mas de un punto, al pasar de 4.3 a 3 por cada 10 000 nacidos
vivos en 2012. “Abrimos la maternidad Estela de Carlotto, en
Moreno, con el fin de disminuir estos indices en una region clave,
con altisima densidad poblacional y necesidad de servicios de sa-
lud materno-infantil”, destacé Collia.

También atribuyd estos logros a la implementacion, en las ma-
ternidades de la provincia, de la estrategia de Maternidades Se-
guras y Centradas en la Familia, la inversion en equipamiento
hospitalario de Ultima generacién, la distribucion gratuita de an-
ticonceptivos y los fondos que el gobierno nacional transfiere por
prestaciones a madres y ninos través del Plan Nacer.

Entre las metas alcanzadas dentro del Plan Quinquenal figura la
inauguracién del hospital provincial nimero 78 en La Matanza,
establecimiento que lleva el nombre de Alberto Balestrini. “Fue
uno de los logros mas esperados y satisfactorios de este afo”,
considerd el ministro. Y destaco que se tratd de una megaobra
de 20 000 metros cuadrados, donde ya funcionan los consulto-
rios externos, guardia y emergencias con quiréfano, laboratorio
y diagndstico por imagenes. Tras la presentacion, el gobernador
Scioli felicitd publicamente a Collia y a su equipo y dijo que
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“vamos a trabajar con el conjunto de los ministerios para que
formulen planes similares, bien sistematizados, que revelen los
logros de la gestion de este gobierno”.

Recursos humanos

El gabinete de Salud destacd ademés que ya se formaron més
de 4 000 enfermeras profesionales en el marco del Plan Eva
Perén, creado por el gobierno provincial. “Nos habiamos pro-
puesto formar 4 500 enfermeras para 2015 y, afortunada-
mente, pudimos cumplimentar esa meta este ano, de modo
que vamos a recomponer una area crucial del recurso humano
en salud”, sefial6 Collia. El ministro recordd que la semana
pasada recibieron el titulo 1 000 alumnos de la tercera pro-
mocién de ese plan de formacién en enfermeria, quienes co-
menzaran a trabajar en los hospitales el mes que viene. En
cuanto al aumento en la oferta de servicios de salud, Collia
dijo que su area innové en la creacion de seis Unidades de
Pronta Atencion (UPA24), un nuevo modelo de centro sani-
tario “importado” de Brasil. Se construyen en tres meses en
zonas de alta concentracion de poblacién y asiste las 24 horas



los 365 dias del afo. “Con las UPA24 hemos logrado descom-
primir la atencion hospitalaria y dar solucion en esas unidades
a mas del 90 por ciento de los casos, por eso el afio que viene
construiremos cinco mas, y esperamos superar las 20 hacia el
final de la gestion”, detall¢ Collia.

Especialidades médicas

En el acto, ademas, se presento oficialmente el acuerdo de
“reconocimiento reciproco”, para homologar y certificar las
especialidades médicas entre la provincia y la Ciudad de Bue-

Epidemiologia y Salud 1 (2014) 5-8

nos Aires. De esta manera, los profesionales pueden ejercer
tanto en distritos bonaerenses como en la Capital. Es que
hasta ahora, si un médico de la Capital queria ejercer en un
distrito de la provincia o viceversa, debfa realizar la presenta-
cién de sus antecedentes y rendir un examen para obtener el
certificado de especialista y ejercer en ambas jurisdicciones.
En cambio ahora, los médicos que hayan completado su re-
sidencia en territorio bonaerense obtendran directamente la
certificacién de su especialidad para ejercer en la Capital y
viceversa.

Recomendaciones del Ministerio de Salud provincial

Dengue: advierten a los turistas que hay mas de 650 casos fatales en Brasil y Paraguay

El numero de contagios y casos fatales por dengue crecid en la region. Por eso, el Ministerio de Salud de la Provincia acon-
sejo a los viajeros que usen repelente a toda hora y que consulten urgente en caso de fiebre.

Lo primero que tienen que poner en la valija aquellos que via-
jen a Brasil, Paraguay o Bolivia por las fiestas o las vacaciones
es el repelente. Es que en esos paises ya son mas de 650 los
muertos por dengue en lo que va del ano y 1 650 000 las
personas que se contagiaron. Por eso, el Ministerio de Salud
provincial advirtié que es clave que los turistas se cuiden. “Por
ellos mismos y por todos nosotros, los que viajan se tienen que
proteger, porque si regresan con dengue es muy probable que
sean el origen de nuevos casos”, dijo el ministro de Salud de la
provincia, Alejandro Collia. Agregd que si bien se registraron
pocos casos en distritos bonaerenses —y ninguno fue grave—,
“ahora que comienzan los movimientos de turistas y migrantes
por fin de ano y las vacaciones, se incrementa el riesgo de esta
infeccion para la que ain no tenemos ni vacuna ni tratamiento

El Ministerio de Salud aconseja

Como se sabe, el dengue no se transmite de persona a per-
sona. El transmisor es el mosquito Aedes aegypti. Si este insec-
to pica a alguien infectado, le contagiara la enfermedad a la
siguiente persona que pique.

especifico”. El Ministro de Salud nacional, Juan Manzur, ha-
bia expresado: “Sabemos lo que esté pasando con el dengue
en la region y que en todos los paises se ha incrementado la
cantidad de casos y de fallecimientos debido a que circulan los
cuatro serotipos de la enfermedad, por eso es muy importan-
te sumar esfuerzos”. Fue durante la firma de un acuerdo de
cooperacion con su par de Paraguay, Antonio Barrios, con
quien se haran tareas conjuntas para prevenir un nuevo brote.
Que en la regién estén presentes las cuatro formas en las que
se presenta el virus dengue agrava la situacion: si una persona
se enferma por segunda vez con un tipo de virus diferente del
que contrajo la primera, sufrira la forma mas grave de la enfer-
medad, conocida como dengue hemorragico, que genera un
alto riesgo de muerte.

Crovetto agregd que “es fundamental que nos tomemos un
rato en casa para eliminar o colocar bajo techo todo aquello
que pueda acumular agua, porque alli es donde se cria el mos-
quito, ademas, se deben limpiar las canaletas, tapar los tanques
de agua.” Segun la Organizacion

Los especialistas del Ministerio  (‘Qué deben hacer quienes viajan a paises donde el | Panamericana de la Salud, desde

de Salud de la Provincia recomen- | dengue es endémico:

daron que los turistas que concu- Aplicarse repelente contra insectos en la piel expuesta.

rran a destinos donde el dengue
sea endémico se apliquen repe-
lente cada 4 o 6 horas, segun su
concentracion de DEET, que es
el ingrediente activo, y aclararon
que hay que aplicarlo luego del
protector solar o del bronceador.
Si la persona se bafia o si transpi-
ra mucho, el repelente se pierde,
de modo que aunque se lo haya | sintomas del dengue:
aplicado poco tiempo antes ten-
dra que aplicarselo nuevamente.

“El mosquito que transmite el
dengue esta siempre cerca de las
personas, de cuya sangres se ali-
menta, por eso, ademas de usar

horas antes de acostarse.

e Fiebre alta

e Dolor en los ojos

e Dolor de cabeza

e Dolor muscular y articular

e Usar camisas de manga larga y pantalones preferentemente
de colores claros siempre que se encuentre al aire libre.

¢ No aplicar repelente en las manos a los nifios ya que puede
causar irritacion de los ojos y la boca.

e Usar espirales o pastillas ahuyenta mosquitos.

e Ante estos sintomas consultar al médico, no tomar aspirina
\_ ni automedicarse con otro farmaco. Y.

1980 hasta 2013 se observé en
la regién de las Américas un cre-
cimiento de caracter acelerado
del nimero de casos de dengue:
pasamos de 300 000 en la déca-
da de 1980 a dos millones en la

e Rociar con insecticida la habitacién por lo menos cuatro actualidad.

Durante todo este afo, el go-
bierno de la provincia mantuvo

e Avisar al médico en caso de presentar una enfermedad febril su sistema de vigilancia entomo-
pocas semanas después de salir de un area endémica.

l6gica, es decir que midio la pre-
sencia del mosquito transmisor
con ovitrampas y larvitrampas,
dispositivos que se colocan para
captar la presencia de huevos y
larvas del Aedes aegypti, y que
son periddicamente monitoriza-
das por personal de los munici-

repelente, es conveniente cubrir-
se con pantalones y mangas lar-
gas, sobre todo de madrugada y al atardecer, que son los mo-
mentos del dia en que estos insectos pican mas”, dijo el director
provincial de Atencion Primaria de la Salud, Luis Crovetto.

En lugares cerrados es Util usar pastillas termoevaporables
para ahuyentar a los mosquitos y, si no se tiene acceso a electri-
cidad, se pueden utilizar espirales o aerosoles.

pios y el ministerio.

La provincia cuenta también
con una red de 14 laboratorios para confirmar casos de den-
gue. Todo establecimiento de salud que detecte un posible
afectado deberd informar a la Direccién de Epidemiologia del
Ministerio de Salud provincial para que se realicen las confirma-
ciones del diagndstico y, de confirmarse, tomar medidas para
evitar la propagacion de casos.

BUENOS AIRES SALUD | BA

Novedades



0
[}
O
©
e)
o
>
o
Z

Epidemiologia y Salud 1 (2014) 5-8

> Noticias breves

Programa de entrevistas ACisE
Ciclo Integracién Cientifica de América Latina (CICAL)

Ciclo Integracién de América Latina en el Palacio San Martin

Enfermedad de Chagas, actualidad regional

A pocos dias del cierre de esta edicion, la Fundacién SIIC concre-
té una nueva entrevista publica del Ciclo Integraciéon Cientifica
de América Latina (CICAL) sobre el tema clave Enfermedad de
Chagas, actualidad regional. Particip6 especialmente invitado el
doctor Sergio Sosa Estani.

La préxima edicion de Medicina para y por Residentes resumira
las exposiciones cientificas presentadas el 10 de diciembre en el
Salén Fontana del
Palacio San Mar-
tin, Ministerio de
Relaciones  Exte-
riores y Culto de la
Nacién, Ciudad de
Buenos Aires.

Las entrevistas Cl-
CAL son coordina-
das por el equipo
cientifico de SIIC,
con las representa-
ciones diplomati-
cas de la Argentina

Conferencia del Dr. Sosa Estani, director del Instituto de
Parasitologia Fatala Chabén.

Articulada con el Ministerio de Salud de la provin-
cia de Buenos Aires

Revista Epidemiologia y Salud

Comenzé la distribucién de Epidemiologia y
Salud, Vol. 1 N° 4, producida por SIIC junto
con el Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires.

La publicacién, dirigida por el Dr. Nery Fures,
retne articulos originales e inéditos vinculados con la salud pu-
blica y con los acontecimientos epidemiolégicos de alto impacto
regional.

Para acceder a la version digital ingrese a www.siicsalud.com/
pdf/epidemiologia_salud_1_4_82913.pdf.

Mas informacion: revista.epidemiologia@siic.info.

Medicing Edicion de la revista Medicina para y por Resi-
e 8 dentes

Activa participacion de médicos
residentes

La coleccion Medicina para y por Residentes
perfecciona, nimero tras nimero, la participa-
cién activa de los jovenes profesionales. Este
progreso queda de manifiesto en la meritoria
labor de la renovada Comision Cientifica de Médicos Residentes,
entre cuyas acciones destacamos: estrecha comunicacion con la
direccion cientifica de SIIC, seleccion ad referendum de docu-
mentos originales, incremento de comentarios cientificos redac-
tados por colegas residentes y profesionales docentes, fomento
de la integracion institucional publica a siete hospitales publicos
de cuatro provincias argentinas.
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y de los paises hermanos de UNASUR, con participacion gratuita,
presencial y a distancia de hospitales y universidades publicas,
invitados especiales y profesionales de la salud en general.

El evento cuenta con el apoyo de la Direccién de Organizaciones
Intermedias del Ministerio de Relaciones Exteriores de la Nacién.
Més informacién: Fundacion SIIC, fundacion@siic.info.

Auspiciosa resolucion del Ministerio de Ciencia y Tecnologia

ACisE, declarado de Interés Cientifico a nivel
nacional

El Ministerio de Ciencia y Tecnologia e Innovacién Productiva
de la Nacion de la Nacion resolvié declarar de interés cientifico
el programa Actualizacién Cientifica sin Exclusiones (ACisE) de
la Fundacion SIIC. Entre sus consideraciones, la resolucion N°
747/13 especialmente destaca la valia e importancia estratégica
del Ciclo Integracion Cientifica de América Latina (CICAL), en
tanto que efectivamente “... contribuye al proceso de integraci-
on cientifica regional...” (Lino Barafao, ministro).

La Ultima cita CICAL tuvo lugar el pasado 12 de septiembre en la
sede argentina de la embajada de Brasil, con participacién pre-
sencial y a distancia de profesionales, hospitales y universidades
de maés de quince provincias de nuestro pars.

Mas informacion, ingrese a www.siic.info/fundacionsiic/acise/acise.php

Mas informacion: Fundacion SIIC, Programa ACIsERA, tel: (011) 4343-
5767, acisera@siic.info

Con motivo del acuerdo BNA + FSIIC
Boletin Salud Argentina (SaludAR)

El segundo niimero de Salud Argentina (Salu-
dAR) se encuentra ya disponible, con informes
destacados en salud publica seleccionados por
SIIC y distribuido masivamente en el marco del
programa ACisE NACION. El boletin es patro-
cinado en forma exclusiva por el Banco de la
Nacién Argentina.

Para acceder al boletin ingrese a www.siicsalud.com/pdf/nov_sa-
ludar_n2213.pdf.

ACisE NACION es el programa de la Fundacién SIIC para profe-
sionales e instituciones de la salud clientes activos del BNA.

Mas informacion: www.siicsalud.com/main/banconacion.php

Disponible para residentes del Programa

Excelentes en Cardiologia

SIIC editd un nuevo ndmero del boletin Exce-
lentes Residentes en Cardiologia, con informes
destacados de la especialidad, seleccionados
especialmente por la coordinacién cientifica del
programa y distribuido a nivel nacional entre el
conjunto de profesionales adheridos a ACisE.
Para acceder al boletin ingrese a www.siicsalud.com/pdf/exc_re-
sidentes_2_frente_n1913.pdf

ACisE para Residentes en Cardiologfa es patrocinado por Labo-
ratorios Argentia.
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Resumen

La toxocariosis humana es una parasitosis de amplia distribucién en el mundo. Se estudiaron 857 mues-
tras de sangre de poblaciones vulnerables de distintas edades. Todas las muestras fueron analizadas
mediante el test de ELISA: 346 correspondieron a habitantes de zonas urbanas, 258 eran de nifios
de entre 0 y 20 afios, y 88 eran donantes de sangre; de las 356 muestras estudiadas de poblaciones
rurales, 326 correspondieron a nifos; los 30 restantes, a adultos de la misma zona; también se analizé
una poblacién aborigen de 130 nifios y 25 adultos. Entre los nifios de zonas urbanas la prevalencia fue
de 28.3% y de 46.6% en los adultos. En la zona rural la prevalencia en nifios fue de 59.2%, y en los
adultos, de 53.3%, en la poblacion aborigen la prevalencia alcanzé el 78.5% en nifios y el 80.0% en los
adultos. Estos valores son altos y tienen relacion con el nivel de educacién y con el medio ambiente. El
suero de los dadores fue estudiado con dos equipos comerciales, y al compararlos ofrecieron resultados
con mayor positividad. Se muestra que la toxocariosis es una infeccion endémica, que afecta a los nifos
y tiene alto impacto en la poblacion con déficit educacional. Se discuten los informes internacionales, el
diagnostico y los mecanismos de transmision. Los resultados justifican que esta parasitosis sea conside-
rada un problema de salud publica.

Palabras clave: Toxocara canis, infeccion, epidemiologia, nifios, salud publica

Abstract

Human toxocariosis is a parasitic illness spread worldwide. 857 blood samples from vulnerable groups of
different ages were studied and prevalence was calculated. All the samples were analyzed using the ELI-
SA test. 346 samples corresponded to inhabitants of urban areas, 258 samples corresponded to children
between 0-20 years and 88 samples to blood donors. The rural population under study was represented
by 356 samples; 326 children and 30 adults from the same zone, plus an aboriginal population of 130
children and 25 adults. Prevalence in urban children was 28.3% and 46.6 in adults; prevalence in rural
areas was 59.2% in children and 53.3% in adults, prevalence in the aboriginal population was 78.5% in
children and 80.0% in adults. These high values are related to educational level and environmental con-
ditions. Donor sera were studied with two commercial equipments which yielded false positive results
and high costs. It is demonstrated that it is an endemic infection which affects children and which has a
high impact on poorly educated people. International reports, diagnosis and transmission mechanisms
are discussed. Results justify considering this parasitic illness a health problem.

Key words: Toxocara canis, infection, epidemiology, pediatrics, public health

Luego de ser ingeridos, los huevos que contienen el

La infeccién por nematodos Toxocara spp. en el hom-
bre, denominada toxocariosis, tiene sus origenes en la
contaminacion ambiental que se produce por la elimina-
cion de los huevos de este parasito en las heces de perros
y gatos. Los agentes etioldgicos de esta parasitosis son
Toxocara canis, en el perro, y Toxocara cati, en los gatos;
sin embargo, T. cati parece tener menor importancia epi-
demioldgica. Los parésitos adultos de T. canis viven en el
intestino delgado proximal de los canes y sus hembras
pueden producir 200 000 huevos por dia.! Tras permane-
cer unos dias en el medio ambiente (en el suelo, las plan-
tas, y quizas hasta en el pelo del animal), los huevos se
transforman en infectivos (temperaturas de 15°C a 35°C
y una humedad del 85% son las condiciones 6ptimas).
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segundo estado larval eclosionan en el intestino delgado
y es posible el comienzo de una infecciéon parasitaria en
el ser humano, principalmente en los nifos. El nematodo
tiene un ciclo entérico-neumo-somatico y las larvas que-
dan en los tejidos en forma latente pero sin perder su
viabilidad durante afos. Al pasar a través de diferentes
tejidos, las larvas estimulan el sistema inmunitario del
huésped, produciendo anticuerpos en circulacion que
serdn los marcadores de la infeccién. Los 6érganos mas
comunmente afectados son el higado, los pulmones, el
corazén, el cerebro y también el tejido muscular.
Clinicamente puede causar varios sindromes. El prime-
ro fue descrito como larva migrans visceral (LMV),? toxo-
cariosis encubierta, asmatiforme y también la presenta-



cién neurolégica. En 1950, Wilder® encontré el parasito
en los ojos de nifios infectados, y describié la entidad cli-
nica conocida como larva migrans ocular (LMO), tal vez el
sindrome mas grave producido por T. canis.

En la region donde se realizé este trabajo, se observa
que los nifios en la primera década de la vida son el gru-
po poblacional mas susceptible de contraer la infeccién,*
principalmente por geofagia o falta de higiene. Los adultos
también pueden ser infectados por ingestién o inhalacion.

Las evaluaciones diagnosticas permiten elegir un méto-
do indirecto de ELISA (enzyme-linked-immunosorbent-as-
say) para la detecciéon de anticuerpos en sangre periférica
como el mas apropiado para la identificacion de la infec-
cion. La prueba utiliza antigenos de excrecion-secrecion
(TES) de larvas en estadio 2 de T. canis.” Estudios de pre-
valencia con esta técnica llevados a cabo en diferentes
paises y zonas geograficas han aportado conocimientos
sobre el impacto de esta parasitosis y son la mejor opciéon
para los estudios de infeccion/enfermedad.®” Sin embar-
go, la prueba no es capaz de diferenciar entre infecciones
pasadas y recientes. Esta helmintiasis estd considerada
como la de mayor prevalencia en los paises industrializa-
dos y es una de las zoonosis mas comunicadas en todo
el mundo.”

En el presente estudio se muestran los distintos valores
de la prevalencia de toxocariosis en diferentes poblacio-
nes vulnerables de nifios y adultos: poblacion infantil ur-
bana asistente a hospitales publicos, proveniente de ba-
rrios periféricos con un alto indice de pobreza; poblacion
rural captada en escuelas y domicilios, y aborigenes de
un barrio periférico urbano. Los resultados muestran una
importante carga parasitaria en estos grupos humanos.
Los objetivos de la comunicacién son: aportar un mayor
conocimiento de esta parasitosis en poblaciones de dis-
tintos entornos, diferentes niveles de educacion y habitos
culturales, cuya descripcion no ha sido comunicada en la
Argentina; sensibilizar a los responsables de investigacion
y salud publica en la promocién de su control y la evalua-
cién de su impacto, y exponer un preocupante problema
de salud, al igual que en otras regiones muy alejadas.®

Materiales y métodos
Regidn del estudio

La zona donde se realizaron estos estudios se encuen-
tra entre los paralelos 25° y 35° de latitud sur (Figura 1),

Figura 1. Regién donde habitan las poblaciones estudiadas en este trabajo.

en la regién centro-este de la Argentina. La temperatura
media anual oscila entre los 10°C y los 30°C y el régimen
de precipitaciones es de 900 a 1 000 mm anuales. La
humedad ambiental promedio es del 65% al 85%. La
presencia de rios circundando la regién ejerce una marca-
da influencia en el clima de esta zona central y de llanu-
ras, denominada pampa humeda. Los recursos naturales
comprenden principalmente cultivos de algodén, maiz,
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soja, arroz, citricos y hortalizas, ademas de una ganaderia
importante en toda la regién. La actividad industrial esta
relacionada con esos recursos y tiene gran influencia la
industria automotriz y metalmecanica.

La residencia urbana fue definida para una poblacion
que vive en ciudades con un nimero superior a 100 000
habitantes. En este trabajo, la poblacion infantil urbana
estudiada habitaba en barrios periféricos de las ciudades
de Santa Fe, Paranay Rafaela.

La zona rural se caracteriza principalmente por las acti-
vidades ganaderas y agricolas. La ganaderia se relaciona
con la cria de vacunos, para producir carne y leche, y es
muy escasa la produccion de ganado ovino y porcino. En
estas zonas, si bien se dispone de las necesidades basicas,
la mayoria de las veces se encuentran muy lejos de los do-
micilios. El agua proviene de grandes napas profundas y
es extraida con bombas. Las viviendas no son “cerradas”
como sucede con las ciudades, sino que son “abiertas”,
es decir existe una continuidad entre el interior y el exte-
rior o peridomicilio, a diferencia de los limites marcados
existentes en las zonas urbanas y en los domicilios de los
aborigenes. Estos ultimos residen en un barrio de la pe-
riferia de la ciudad de Recreo, adyacente a Santa Fe; los
barrios estan bien definidos y son semicerrados; en ge-
neral, los pobladores tienen cubiertas ciertas necesidades
basicas, pero en forma precaria, por ejemplo, no dispo-
nen de agua potable domiciliaria sino a través de bocas
distribuidas en el barrio.

Poblacion humana estudiada

Entre 2008 y 2011 se estudiaron 857 muestras de san-
gre, obtenidas por puncién venosa, correspondientes a
143 adultos y 714 nifos, pertenecientes a tres poblacio-
nes: urbana, rural y aborigen. La poblacién estudiada fue
agrupada en los siguientes grupos etarios: 0 a 4 afos, 5
a9, 10a 14, 15a 20, y mayores de 20 afnos (adultos). En
los casos en que fue posible se les consulto si tenian perro
en su domicilio.

Poblacion urbana

Se estudié un total de 346 muestras de sangre, 258
de nifos y 88 de adultos. En el caso de los nifios, las
muestras fueron tomadas en hospitales publicos de las
ciudades mencionadas, a partir de residentes en la zo-
na de influencia de cada institucidon que concurrieron a
realizarse distintos estudios de laboratorio que no eran
demandados por parasitosis y/o alergias; 137 de las 258
muestras correspondian a nifas (F) y las restantes 121 a
varones (M), relacién F:-M = 1.06. Como se analizaron
muestras sobrantes, no se conocié la identidad de los
participantes y el estudio era secundario a los verdade-
ros intereses de salud del nifio. En consecuencia, no se
obtuvo consentimiento informado de cada uno. Las 88
muestras correspondientes a adultos fueron obtenidas al
azar en los bancos de sangre de las mismas ciudades, la
edad promedio vari6 entre 34 y 35 afos.

Poblacidn rural

Se estudiaron 356 muestras; 326 correspondieron a ni-
fos residentes en viviendas netamente rurales, en el norte
de las provincias de Santa Fe y Entre Rios (F = 168, M = 158;
F:M = 1.06). Los nifios concurrian a escuelas rurales, don-
de fueron contactados. Se estudiaron ademas 30 mues-
tras de suero de adultos seleccionados al azar, con una
edad promedio de 30 anos. En esta poblaciéon se obtuvo
consentimiento informado.
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Poblacion aborigen

Fueron estudiadas 155 muestras de sangre, obtenidas
de 130 nifios, F = 60; M = 70; F.M = 0.857. La poblacion
de adultos fue de 25 muestras, con una edad promedio
de 30 anos. Se obtuvo el consentimiento informado y el
permiso del cacique para obtener las muestras de los vo-
luntarios que se ofrecieron para el estudio.

Determinacion de anticuerpos por ELISA

Lareaccion de ELISA se prepar6 en el laboratorio, produ-
ciendo el antigeno de excrecion-secrecion (TES) de acuer-
do con las recomendaciones de De Savigny con algunas
modificaciones (Medio RPMI1640), tal cual fue descrito.*
Se produjeron los antigenos TES a partir de larvas de T.
canis en estadio 2. Los antigenos fueron adsorbidos a pla-
cas de poliestireno de alto pegado, en buffer basico (pH
9.6) e incubados toda la noche; se usaron 100 pl por po-
cillo en una concentraciéon de TES de 3-4 pg/ml. Después
del lavado, fueron tratados con leche descremada al 5%
durante dos horas. Las policubetas se lavaron y se guar-
daron a -20°C hasta su uso. Los sueros fueron ensayados
en duplicado en una dilucién 1/100. Luego de los lavados
fueron incubados con antisuero anti-inmunoglobulinas
humanas marcado con peroxidada en dilucién apropiada
(en esta caso, 1/50 000). El revelado fue realizado con
perdxido de hidrégeno y 3,3',5,5'-tetra-metilbencidina.
La reaccion fue detenida con &cido sulfurico. Las placas
fueron leidas a 450 nm; no se definidé un solo cut-off sino
gue en cada ensayo se obtuvo un cut-off cuyo resultado
provenia de diez controles positivos y diez negativos. La
absorbancia media de los negativos mas 2 desviaciones
estandar configuré el limite entre negativos y positivos.
Las muestras de suero representativas de la poblacion
analizada en cada ensayo se examinaron en paralelo con
el Instituto de Medicina Regional de la Universidad Na-
cional del Nordeste (UNNE), de Resistencia, Chaco, para
obtener un control de calidad externo. Previamente, la
técnica fue precisada entre los dos centros.

Unicamente los sueros de los bancos de sangre men-
cionados fueron analizados también con equipos comer-
ciales. Se utilizaron dos equipos comerciales: Toxocara
canis 1gG/IgM ELISA (Novun Diagnostica, Dietzenbach,
Alemania) y LMD Toxocara Serology (Alexon Trend Inc,
Ramsey, Estados Unidos). Se siguié la técnica indicada por
el fabricante.

Anadlisis estadistico

Los resultados se organizaron en tablas y graficos.
Se calcularon proporciones y porcentajes de inmunose-
ropositivos segun las edades y el grupo poblacional de
pertenencia. Se utilizé la prueba de chi al cuadrado para
pruebas de homogeneidad de proporciones y de inde-
pendencia estadistica. La significacion estadistica adopta-
da fue de 0.05. Los célculos se realizaron con el software
EPIDAT® version 3.1.

Resultados

La prevalencia encontrada a partir de las 258 muestras
de sueros totales de nifios estudiados como poblacion ur-
bana fue de 28.3% vy en las 88 muestras de adultos fue
de 42.0%. En poblacion rural, la prevalencia en nifos fue
de 59.2%, y del 53.3% en 30 adultos. Mientras que, en
la poblacion aborigen, la prevalencia de la infeccion fue
de 78.5% en 130 nifos, y de 80.0% en 25 adultos.

La proporcién de nifios y nifas en cada grupo puede
considerarse estadisticamente igual (prueba de chi al
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cuadrado = 1.71; p < 0.4252), como también lo fue la
proporciéon de ninos y nifas infectados (prueba de chi al
cuadrado = 0.9449, p = 0.6235), pudiendo considerarse
que la infeccién es estadisticamente independiente del
sexo del nifo.

Se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre la proporcién de infectados en cada uno de los
grupos de poblacién estudiados (prueba de chi al cuadra-
do = 101.24; p <0.001). Se presentan los porcentajes de
positivos y negativos dentro de cada grupo, pudiéndose
observar que los porcentajes de positivos son: 28.3% (in-
tervalo de confianza [IC] del 95%: 22.8 a 33.8); 59.2%
(IC95%:53.9a64.5)y78,5% (IC 95%: 71.4 a 85.6), se-
gun pertenezcan a los grupos de poblacién urbana, rural
o aborigen, respectivamente (Figura 2).
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Figura 2. Positivos y negativos en las poblaciones infantiles.

Al analizar los grupos etarios se observa que, en el
grupo de 0 a 10 anos hay diferencias estadisticamente
significativas entre las proporciones de seropositivos en
los tres grupos poblacionales en este rango de edades
(chi al cuadrado =51.61; p < 0.0001), los porcentajes de
infectados son: 25.6%; 46.5% y 78.6%, segun pertenez-
can a los grupos de poblacién urbana, rural o aborigen,
respectivamente.

En el grupo de 10 a 20 afios hay diferencias estadisti-
camente significativas entre las proporciones de positivos
en los tres grupos poblacionales en este rango etario (chi
al cuadrado = 23.70; p < 0.0001), los porcentajes de in-
fectados son: 48.9% en la poblaciéon urbana, 62.0% en
la rural, y 78.3% en la poblacion aborigen.

El mismo analisis en nifos entre 5y 15 afios se observa
en la Tabla 1.

Tabla 1. Positivos y negativos en nifios de 5 a 15 afios.

Resultado de la prueba

Urbana Rural Aborigen
Positivo 41 123 98
Negativo 71 58 27
Total 112 181 125

Hay diferencias estadisticamente significativas entre
las proporciones de positivos en los tres grupos pobla-
cionales en este rango etario (chi al cuadrado = 47.91;
p < 0.0001), siendo los porcentajes: 36.6%, 68.0% vy
78.4%, segun pertenezcan a los grupos de poblacién ur-
bana, rural o aborigen, respectivamente.

En la poblaciéon adulta, el resultado del anélisis se ob-
serva en la Tabla 2.



Tabla 2. Positivos y negativos en poblacion adulta.

Resultado de la prueba

Urbana Rural Aborigen
Positivo 37 16 20
Negativo 51 14 5]
Total 88 30 25

Se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre la proporcién de adultos infectados en cada uno
de los grupos de poblacién estudiados (prueba de chi al
cuadrado = 20.23; p < 0.0001). Se presentan los porcen-
tajes de positivos y negativos dentro de cada grupo de
adultos, puede observarse que el porcentaje de positivos
es 42.0% (IC 95%: 31.7 a52.3), 53.3% (IC 95%: 35.5 a
71.1)y 80.0% (IC 95%: 64.3 a 95.7), segun pertenezcan
a los grupos de poblacion urbana, rural o aborigen, res-
pectivamente (Figura 3).
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Figura 3. Positivos y negativos en poblacién adulta.

La comparacion de la inmunoserologia entre las prue-
bas de ELISA con los antigenos naturales obtenidos en
este trabajo y los del equipo comercial mas proximo a
nuestros resultados se observa en la Figura 4.
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Figura 4. Comparacién de la inmunoserologia con técnicas de ELISA entre
el mejor desempefio de uno de los dos equipos comerciales (E1) y con la
técnica descrita aqui (E2).

Discusion

En diferentes lugares del mundo, los sistemas de salud
no han reparado suficientemente en la infeccion infantil
por T. canis. No existen programas de control y, como re-
sultado, no se conoce la incidencia de infeccion/enferme-
dad, la percepcién sanitaria del problema, sus costos de
atencion y la educacion social al respecto. Sin embargo,
existen muchos autores que desde hace tiempo alertan
sobre la importancia de esta parasitosis en la Argenti-

U.O. Martin et al./ Epidemiologia y Salud 1 (2014) 10-15

na.>" La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
promueve desde 2011 una fuerte accién sanitaria contra
los helmintos transmitidos por el suelo, en América latina,
pero no menciona la toxocariosis.” Las formas de trans-
mision de los huevos viables de T. canis al ser humano,
por contacto con el suelo, son similares a los de otras
helmintiasis. Si bien T. canis no cumple los mismos ciclos
biolégicos y su diagnostico es diferente, su importancia
no se difunde en los paises de Latinoamérica. El informe
de la OPS dice que los nifios son los mas afectados por
las helmintiasis, mas aun en poblaciones vulnerables; su
tratamiento incluye los mismos farmacos utilizados para
la infeccion por T. canis. En general, las helmintiasis cau-
san sintomas muy graves en los nifos. Una de las conse-
cuencias son el ausentismo escolar y un rendimiento bajo
en el aprendizaje, menor desarrollo cognitivo, pérdida de
memoria y menor coeficiente intelectual.’> Ademas, estas
parasitosis limitan el crecimiento fisico, ya que los nifos
comen menos porque los parasitos deprimen el apetito.’
Todo esto tiene graves consecuencias econémicas para
un pais.?

Las prevalencias fueron calculadas a partir de los re-
sultados de una prueba ELISA con antigenos naturales.
El test de ELISA se podria discutir en el siguiente contex-
to. La Argentina no tiene un programa de control para
la toxocariosis y, por lo tanto, los hospitales publicos no
cuentan con la metodologia diagndstica para el tamizaje
en los nifos. Coincidimos con Paludo en que la falta de
métodos de laboratorio en los hospitales, sumada a la
inespecificidad clinica, colabora para que esta parasito-
sis no tenga consideracion,' ni en medicina ni en salud
publica. El test de ELISA es de elecciéon en los estudios
epidemioldgicos, pero podria ser criticado como un mé-
todo no especifico que da reacciones cruzadas con otras
helmintiasis, y por lo tanto de dudosa utilidad en el diag-
noéstico. En esta region, los resultados no coinciden con
estos argumentos.* Los métodos que emplean antigenos
recombinantes no serian los recomendables para una
aplicacion en salud publica.

Algunos estudios plantean utilizar mas de un antigeno
recombinante, lo cual configura un problema adicional.'
El uso de recombinantes no serfa relevante en el contexto
del informe de la OPS, que promueve desparasitaciones
masivas en los nifos como métodos de control en Améri-
ca latina, sin exdmenes individuales previos.' El diagnos-
tico de la toxocariosis esta basado en las manifestaciones
clinicas y en el test de ELISA. Se puede observar que el
examen clinico previo colabora para precisar el diagnésti-
co en aproximadamente un 20% de los casos, y en nues-
tra zona, la sintomatologia més frecuente es la dificultad
respiratoria.* Por tanto, la clinica, si bien imprecisa, es
importante en el diagnostico; ademas, deberia conside-
rar el tamizaje de esta parasitosis ante la eosinofilia que
presentan los nifios. Posiblemente, luego de esta etapa,
la eosinofilia es dependiente del sistema Ty los granuloci-
tos se comportan como parte de la respuesta inmunitaria
especifica y fundamentalmente protectora, como sucede
en otras helmintiasis.” La posibilidad de la existencia de
la forma ocular en los nifos o la forma neurolégica, por
mencionar algunas patologias descritas y graves, no estu-
diadas en nuestro medio, y la prevalencia descrita en la
Argentina deberian promover la investigacion de la infec-
cion por T. canis.

El resultado del test de ELISA con antigenos naturales
tiene valor cualitativo; los titulos de anticuerpos no guar-
dan relacidn estricta con la clinica; en consecuencia, los
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cut-off obtenidos en los diferentes ensayos y en distintos
laboratorios sirven para definir esa reaccion y no deben
ser necesariamente comparables. La estandarizacion
de una técnica producida con antigenos de cepas de la
zona y la realizacion de un cut-off en cada ensayo con
paneles de sueros positivos y negativos exige un fuerte
control de las variables y otorga mas seguridad a los re-
sultados. En la Figura 4 se observa la comparacién de los
resultados de la prueba de ELISA de las mismas muestras
con equipos comerciales y la técnica descrita (graficando
los resultados de uno de los equipos con valores mas
préximos al de este trabajo) se observa mas del 10% de
positividad (podrian interpretarse como falsos positivos).
En general, los equipos comerciales no estan ensayados
en regiones con alta carga parasitaria, como son las po-
blaciones estudiadas aqui. Quizas esto opere como un
sesgo mas para que esta parasitosis se estudie correc-
tamente en la Argentina. Ademas, se realizé un control
de calidad externo: paneles representativos de muestras
de sueros analizados fueron enviadas al Instituto de
Medicina Regional, Universidad Nacional del Nordeste,
Resistencia, Chaco, Argentina, para su valoracién con el
test de ELISA. Se obtuvieron valores de concordancia y
discordancia satisfactorios (datos no publicados). En la
bibliografia internacional se expresan discrepancias entre
los resultados del test de ELISA. Estas diferencias quizés
estan relacionadas con la region de estudio y su ecologia.
Un ejemplo de esto se observa en los resultados seroe-
pidemiolégicos observados en la ciudades de Santa Fe y
Parand, donde hay suelos alcalinos y calcareos, respecti-
vamente, que no albergan los huevos viables de la misma
forma, en tanto que otras diferencias pueden atribuirse
a la poblacién estudiada y a sus conductas, en los distin-
tos lugares del mundo. En este sentido, pareceria que la
colaboraciéon entre equipos nacionales e internacionales
es importante.

En este trabajo, se muestra y se comparan altas preva-
lencias en las distintas poblaciones vulnerables de nifios
con distintos determinantes conductuales y sociales. Ve-
mos que la prevalencia va en aumento, en este orden: po-
blacion urbana, rural y aborigen. Se observaron variables
sociales. En esta observacion coincidimos con otros auto-
res'® en que una causa importante y quizas determinante
es el nivel de educacion individual y familiar, ademas de
la contaminacién del medio ambiente. En esta zona de
la Argentina la contaminacién ambiental es importante.™

Establecer la prevalencia en funcion de la edad, nos
indica el momento de mayor riesgo de los nifios de con-
traer la infeccion en diferentes poblaciones expuestas, y
también nos lleva a pensar una estrategia a través de la
cual se puedan iniciar acciones de prevencion. Para las
tres poblaciones se puede observar un comportamien-
to poblacional y determinantes de salud diferentes. Por
ejemplo, en la poblacién urbana la prevalencia aumenta
con la edad. En la rural, tiende a descender con la edad,
y en la aborigen tiene valores muy altos. Se observa ma-
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yor prevalencia entre los nifios entre 5 a 15 afios de las
poblaciones urbanas y rurales, mientras que tiende a dis-
minuir en las poblaciones adultas. Una situaciéon similar
es relatada en Brasil.?® La mayorfa de los nifos de zonas
rurales estudiados fueron examinados en las escuelas (tie-
nen mayor nivel educacional que los nifos aborigenes),
el peridomicilio tiene también espacios abiertos y en la
mayoria de los casos los perros tenfan control sanitario.

La poblacion aborigen mostrd escaso nivel de educa-
cioén, con habitos poco higiénicos y con varios canes en su
domicilio, sin control veterinario; se observd una preva-
lencia que, analizada en funcién de la edad, muestra una
meseta entre los nifios y los adultos; esto lo interpretamos
como una gran probabilidad de contaminacion en su am-
biente y quizés de una reinfeccién permanente durante
el curso de la vida. Las comunidades aborigenes parecen
ser las mas afectadas; en poblaciones aborigenes de otros
continentes (por ejemplo: en Malasia), la infeccién por T.
canis fue un resultado comun cuando se la investigd con
un test de ELISA con antigenos recombinantes;?' en tanto
gue en nifos aborigenes montafieses de escuelas de Tai-
wan se obtuvo una prevalencia del 76.6% utilizando una
prueba de ELISA con antigenos naturales.?? Las prevalen-
cias halladas en este trabajo son similares a las obtenidas
en algunas poblaciones vulnerables de otras regiones de
la Argentina® y en otros paises de Latinoamérica.?*

La prevalencia es alta entre los nifos de 5 a 15 afos,
es decir en edad escolar, por lo tanto una estrategia edu-
cacional de prevencién podria llevarse a cabo a través de
la escuela.

Existen numerosos trabajos que han descrito la trans-
mision del parasito a través del pelaje de los canidos. Es-
to deberia promover una estrategia educacional con el
objetivo de que la relacion de la poblacién con los canes
sea la apropiada. Experiencias de programas educativos
piloto ensayados con maestros de escuelas rurales y ur-
banas han mostrado resultados promisorios (datos no
publicados). Sin embargo, para que esta actividad tenga
resultados exitosos, debe ser continua.

En este trabajo se muestra claramente ademas que la
infeccion por T. canis no guarda relacién con el sexo en
ninguna de las poblaciones estudiadas.

Las iniciativas del informe de la OPS referidas mas arri-
ba'? son muy interesantes, y deberian ir acompafadas
de acciones educativas continuas y sostenidas, para que
el impacto de estas parasitosis sea minimizado en el fu-
turo y los nifios no se vuelvan a reinfectar. Estos y otros
estudios muestran que la infeccién por T. canis debe ser
considerada de importancia sanitaria, y también la ne-
cesidad de implementar programas de control en aque-
llas regiones cuya epidemiologia lo indique. En nuestra
zona la infeccién por T. canis es endémica,* y en este
trabajo quisimos mostrar y comparar los valores de las
prevalencias en poblaciones altamente vulnerables con
diferentes formas conductuales y distintos determinan-
tes de salud.
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Resumen

El objetivo del presente estudio fue analizar la utilidad del incentivo econémico en relacién con la adhesion
al tratamiento del paciente afectado de tuberculosis (TB) y conocer si la aplicacion de la Ley de Amparo
10.436 en el conurbano norte de la provincia de Buenos Aires fue eficaz para elevar la tasa de curacion.
Mediante un estudio de cohortes retrospectivo se analizaron dos grupos: pacientes con subsidio econé-
mico y pacientes no subsidiados. En el primer grupo, de 804 pacientes, se curaron 93.3%, abandonaron
4.6% vy fallecio el 2.1%. El tratamiento directamente observado de curso corto (DOTS) fue implementado
en 76.9% del total. El 94.7% presentd localizacion pulmonar. En el sequndo grupo, de 847 pacientes, se
curaron 78.6%, abandonaron 16.2% vy falleci6 el 5.2%. El tratamiento supervisado se aplico en 51.1%
de los casos. Las formas pulmonares se presentaron en 88.1%. La curacion en la asociacion VIH/sida fue
80.9% en el primer grupo y 51.4% en el segundo. La utilizacion del régimen de amparo permitié superar
la meta de curar el 85% de los casos y funcioné como un instrumento de asistencia y ayuda transitoria, que
en combinacion con la estrategia DOTS, mejoraron significativamente la adhesién al tratamiento.

Palabras clave: tuberculosis, subsidio, tratamiento directamente observado, epidemiologia social

Abstract

The aim of the present study was to analyze the usefulness of economic incentives, and their relationship
with the treatment adherence of patients affected by tuberculosis (TB). We wanted to know if the applica-
tion of the Law of Protection 10 436 in the northern suburbs of Buenos Aires was effective in raising the
cure rate. A retrospective cohort study was performed and two groups were analyzed: 1) patients recei-
ving an economic subsidy, and 2) patients with no economic subsidy. In group 1) with 804 patients, the
treatment success was 93.3%, drop out rate 4.6% and the mortality rate was 2.1%. The directly observed
therapy of short course short-term course of treatment (DOTS) was implemented in 76.9% of the total, of
which 94.7% presented pulmonary location. In group 2) with 847 patients, the cure rate reached 78.6%,
non-adherence 16.2% and died 5.2% died. The diirectly observed treatment strategy was applied in 51.1%
of the cases. The Pulmonary forms appeared in 88.1%. The cure rate of co-infected TB/HIV patients was
80.9% in the first group and 51.4% in the second one. The use of the regime of protection meant that the
proposed goal of curing the 85% of the cases was surpassed and it worked as an instrument of assistance
and transitory help, which in combination with the DOTS strategy, significantly improved the treatment
adherence.

Key words: tuberculosis, subsidy, directly observed therapy, social epidemiology

En 2008, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estimo 9.4 millones de casos nuevos de tuberculosis (TB),
con una tasa de incidencia (Tl) de 139/100 000 habitan-
tes, lo que representa un incremento en mas de 100 000
casos con respecto al aflo anterior. Se calcula que en el
mismo ano fallecieron 1.8 millones de personas por es-
ta enfermedad, incluyendo 500 000 entre los casos VIH
positivos.!

La Republica Argentina, con una poblacién estimada de
40 millones de habitantes, notificé 10 452 pacientes con
TB durante el mismo afo, la tasa mas baja desde 1985,
con 26.3 casos cada 100 000 habitantes. El 70% de los
casos tenfa entre 20 y 64 afos. La provincia de Buenos Ai-
res, la de mayor concentracién demogréfica, aporté cerca
de la mitad de los casos de TB (n = 4 579) que se regis-
traron en el pais, con una Tl de 30.4/100 000 habitantes,
que supera el promedio nacional.?
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La Region Sanitaria V (RSV), zona norte del conurba-
no bonaerense, con 3 544 901 habitantes, contribuy6 en
2008 con la tercera parte de los casos (n = 1 432) que fue-
ron notificados en la mencionada provincia, con una Tl de
40.4/100 000 habitantes y con una tendencia al ascenso,
de 10% en relacion con 2007 (datos locales).

Esa region sanitaria mantiene una elevada confirmacion
bacteriolégica de los casos pulmonares. La localizacion pul-
monar, que se presentd en 83.5% de los casos (n =1 196),
fue confirmada por bacteriologia en el 75.2% (n = 899)
(datos locales).

Esta relacion de formas pulmonares confirmadas consti-
tuye un indicador de calidad diagnéstica y de la busqueda
de casos de TB entre sintomaticos respiratorios en los ser-
vicios de salud. Debido a la alta proporcion de enfermos
baciliferos, la poblacion sigue expuesta a la infeccién, lo
gue provoca nuevos infectados y enfermos en el futuro.



Entre todas las intervenciones para el control de la TB,
se demostré que la medida mas eficaz es la curacion de
los casos pulmonares confirmados; éstos constituyen la
Unica forma de transmisién de la enfermedad en la co-
munidad. Sin embargo, diversos estudios informaron que
existen dificultades para lograr la adhesion al tratamiento
en una enfermedad crénica como la TB.

La adhesién deficiente a la medicacion antituberculosa
es la barrera principal para su control mundial, a pesar
de que los regimenes terapéuticos recomendados por la
OMS demostraron ser sumamente efectivos para prevenir
y curar la enfermedad.?

La consecuencia mas importante del incumplimiento es
el fracaso terapéutico, con la aparicion de enfermos resis-
tentes a las drogas. Cuando los bacilos son resistentes a
los dos medicamentos mas potentes, isoniacida y rifam-
picina, hablamos de multirresistencia (MDR-TB). En 2007
se estimaron 500 000 casos con MDR-TB en el mundo.'#
Esto implica la necesidad de incorporar medicamentos de
segunda linea, que son mds costosos, tienen mas efectos
colaterales y con indicacién de tratamientos prolongados,
causas que influyen en la no adhesion, perpetuando asi la
cadena de transmisién de la TB.?

Para priorizar la curacion de los pacientes infecciosos y
prevenir la emergencia de cepas resistentes a las drogas,
en 1992, la OMS declaré el Tratamiento Directamente
Observado de Curso Corto (DOTS) como la estrategia
mundial para combatir la TB, modalidad en la cual el per-
sonal de salud supervisa la toma de los medicamentos.®
Desde su lanzamiento, 36 millones de personas se cu-
raron y se evitaron 8 millones de muertes. En 2008, el
éxito del tratamiento en el mundo alcanzé al 87% entre
los casos pulmonares con bacteriologia positiva. Fue la
primera vez que se superé la meta de curacion del 85%
establecida por la OMS. "6

La adopcion de la estrategia DOTS en la Argentina fue
incluida en las normas técnicas del Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis en 2003.° La RSV, que comenzd
a utilizarla desde 1994, extendié la cobertura a la mayoria
de sus municipios en la Ultima década. Su implementacién
nos permitié lograr la tasa de curacién de 80%, en espe-
cial, de los enfermos baciliferos, durante 2008 (datos loca-
les). Otro instrumento vigente en la provincia de Buenos
Aires desde 1991 es la Ley 10.436, destinada a asegurar
la proteccion socioecondémica del paciente afectado de
TB, durante el periodo de la incapacidad laboral o de la
duracion del tratamiento, certificado por la autoridad de
salud provincial.”

Este régimen especial de amparo, también utilizado en
la RSV a partir de 1995, y que consiste en el pago de un
sueldo basico de la categoria menor de la administracion
publica provincial, proporciona asistencia econémica a
todo paciente desprotegido, sin cobertura de ningun sis-
tema de seguridad social, posibilitando asi la continuidad
y la finalizacion del tratamiento.”

Teniendo en cuenta el mencionado régimen de ampa-
ro, el objetivo de nuestro estudio fue analizar la utilidad
de este incentivo econémico, en relacion con la adhesion
al tratamiento del paciente afectado de TB y conocer si
la aplicacion de la ley funcioné como una herramienta
eficaz para garantizar la curacion.

Materiales y métodos
Poblacion de estudio

Los datos epidemioldgicos, bacterioldgicos y clinicos
fueron recolectados de un total de 7 042 pacientes noti-
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ficados al Programa de Control de la RSV, pertenecientes
a los 14 municipios que la componen, durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2004 y el 31 de di-
ciembre de 2008.

Las variables analizadas fueron: grupos de edad, sexo,
localizacién de la enfermedad, asociacion con el VIH, an-
tecedente de tratamiento previo, evaluacion final del tra-
tamiento, resistencia a multiples drogas y la aplicaciéon de
la estrategia DOTS.

Métodos de analisis

Mediante un estudio de cohortes retrospectivo fueron
analizados dos grupos de pacientes con TB pulmonar y
extrapulmonar confirmadas bacterioldgicamente. El gru-
po 1 lo integraron pacientes que recibieron el subsidio
econoémico; el grupo 2, pacientes no subsidiados elegidos
al azar.

El anélisis estadistico: la base de datos fue construida
empleando el programa Excel® 7.0; el andlisis estadistico
fue realizado por medio del programa MedCalc® versién
7.02.

Definicién de términos

Ley 10.436 y su Decreto Reglamentario 170. Indivi-
dualizaciéon del beneficiario: el médico tratante junto al
trabajador social consideraran quiénes se encuentran en
condiciones de ser protegidos por el subsidio. Los criterios
de evaluaciéon deberan contemplar la condicion social de
pobre estructural o pauperizado, con dos afios como mi-
nimo de residencia permanente en la provincia de Buenos
Aires.’

Documentacion requerida: informe social, resumen de
la historia clinica con estudio de los contactos y con con-
firmacion bacteriolégica por baciloscopia, cultivo y/o ana-
tomia patolégica, mas la planilla de control mensual para
el seguimiento del tratamiento. Su inobservancia podra
dar lugar a la pérdida del beneficio otorgado.”

Adhesion al tratamiento. Grado en que la conducta de
un paciente, en relacién con la toma de medicamentos, el
seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de
vida, coincide con las instrucciones proporcionadas por el
médico o personal sanitario.®

Exito del tratamiento. Curado: pacientes con bacterio-
logfa positiva que completaron el tratamiento y presen-
tan bacteriologfa negativa al finalizar éste. Tratamiento
terminado: pacientes con bacteriologia positiva que com-
pletaron el tratamiento en forma regular pero que no
presentan registros de bacteriologia negativa al finalizar
la terapia.®

Resultados

Fueron comparados dos grupos de estudio. En el gru-
po 1 fueron incluidos los 804 pacientes que recibieron el
subsidio econdémico durante el periodo de estudio 2004-
2008. El grupo 2 se conformé por 847 pacientes sin sub-
sidio econémico durante el mismo periodo.

De las variables analizadas se obtuvieron los resultados
gue se detallan a continuacién (Tabla 1).

La distribucion por edades en el grupo 1 (pacientes
subsidiados) fue: 0 a 14 afnos, 11 enfermos (1.4%); 15 a
29 anos 334 (41.5%); 30 a 44 anos 239 (29.7%); 45 a
59 afios 158 (19.7%) y en el grupo de 60 y mas anos 62
pacientes (7.7%). En el grupo 2 la distribucion por edad
fue: 0 a 14 anos 33 pacientes (3.9%); 15 a 29 afos 312
(36.8%); 30 a 44 anos 205 (24.2%); 45 a 59 anos 181
(21.4%) y en el grupo de 60 y méas anos 116 (13.7%). Del
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Tabla 1. Variables analizadas en pacientes subsidiados y no subsidiados, Re- (p < 0.0001: chi al cuadrado 158.1 25) los abando-

gion Sanitaria V, Afios 2004-2008.

Grupo 1 Grupo 2

Grupos de edad N° % N %
0-14 afios 11 1.4 33 3.9
15-29 afios 334 41.5 312 36.8
30-44 afios 239 29.7 205 24.2
45-59 afos 158 19.7 181 214
60 y mas 62 7.7 116 13.7
Total 804 100.0 847 100.0
Sexo

Hombres 470 58.5 476 56.2
Mujeres 334 41.5 371 43.8
Total 804 100.0 847 | 100.0

Localizacion de la enfermedad

Pulmonares 761 94.7 746 88.1
Extrapulmonares 43 5:3; 101 11.9
804 | 100.0 | 847 | 100.0
Asociacion TB/VIH/sida
Curacion & 80.9 19 51.4
Abandono 5 7.3 9 243
Fallecidos 8 11.8 9 243
Total 68/804 | 8.5 |37/847| 4.4
Antecedente de tratamiento
Tratamiento original 684 85.1 713 84.2
Retratamiento 120 14.9 134 15.8
804 | 100.0 | 847 | 100.0
MDR-TB
Curacion 10 90.9 3 75.0
Abandono 1 9.1 1 25.0
Total 11/804 1.4 4/847 0.5

analisis anterior surge que ambas cohortes presentaron
una composicion similar en los grupos de edades entre
0y 59 afos, sin diferencias significativas, mientras que
entre los de 60 afios y mas, la diferencia fue estadistica-
mente significativa (p = 0.0001; chi al cuadrado 14.824).

En relacion con el sexo, el grupo 1 estuvo constituido por
470 hombres (58.5%) y 334 muijeres (41.5%), mientras
que el grupo 2 fue conformado por 476 hombres (56.2%)
y 371 muijeres (43.8%), sin diferencias estadisticamente
significativas (p = 0.3710; chi al cuadrado 0.800).

En el grupo 1 se presentd localizaciéon pulmonar en
761 pacientes (94.7%) y extrapulmonar en 43 (5.3%);
en el grupo 2 las formas pulmonares correspondieron a
746 pacientes (88.1%) y con localizacion extrapulmonar
a 101 (11.9%). La diferencia fue estadisticamente signi-
ficativa entre ambos grupos (p = 0.0001; chi al cuadrado
21.828).

La asociacion TB-VIH/sida se presentd en 68 pacien-
tes (8.5%) en el grupo 1, observandose una curacion de
80.9% (55/68); 7.3% abandonaron (5/68), mientras que la
proporcion de fallecidos en este grupo fue 11.8% (8/68).

En el grupo 2 esta asociaciéon se presenté en 37 casos
(4.4%) de los cuales curaron 51.4% (19/37), abandona-
ron 24.3% (9/37) y fallecieron 24.4% (9/37). La asocia-
cion TB-VIH/sida no presentd diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (p = 0.0010; chi al cuadra-
do 10.906), no obstante, si se encontré una diferencia
estadisticamente significativa con respecto a la curaciéon
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nos (p < 0.0001; chi al cuadrado 87.339) y los fallecidos
(p < 0.0001; chi al cuadrado 42.431).

Con relacién a la evaluacion del tratamiento del primer
grupo, de 804 pacientes lograron finalizarlo con éxito
750 (93.3%), abandonaron 37 (4.6%) y fallecieron 17
(2.1%), de los cuales 13 (76.5%) eran menores de 60
anos (Figura 1). En relacion con los casos pulmonares con
confirmacién bacterioldgica, lograron la curacion 89.7%
(679/761). Del total de casos, 684 fueron tratamientos
originales (85.1%), mientras que 120 pacientes tuvieron
antecedente de tratamiento previo (14.9%). En el segun-
do grupo de 847 pacientes curaron 666 (78.6%), aban-
donaron 137 (16.2%) y fallecieron 44 (5.2%) (Figura 1).
La curacion de los casos pulmonares alcanzé el 79.5%
(593/746). Del total de casos, 713 fueron tratamientos
originales (84.2%) y 134 retratados (15.8%).

De acuerdo con este Ultimo andlisis, entre los grupos 1
y 2, las diferencias estadisticamente significativas halladas
fueron a favor de una mayor curacién (p < 0.0001; chi
al cuadrado 71.780) y una reducciéon del abandono de
tratamiento (p < 0.0001; chi al cuadrado 57.585) en la
cohorte de pacientes subsidiados (grupo 1).

El tratamiento directamente observado fue implemen-
tado en 618 pacientes del grupo 1 (76.9%); en el gru-
po 2 la estrategia supervisada fue aplicada en 433 casos
(51.1%); la diferencia fue estadisticamente significativa
entre los dos grupos de estudio (p < 0.0001; chi al cua-
drado 117.574).

Otro resultado de relevancia fue que entre los pacien-
tes sin subsidio econdmico (grupo 2) y que abandonaron
el tratamiento, los mismos tuvieron la modalidad autoad-
ministrada en el 66.4% de los casos (91/137).

Del total de casos del grupo 1 se demostro que 11 fue-
ron MDR-TB (1.4%), con curacién de 90.9% (10/11). En
el grupo 2 se registraron 4 casos de MDR-TB (0.5%) y con
una curacion de 75% (3/4), la diferencia no fue estadis-
ticamente significativa (prueba de Fisher: p = 0.476190).

Discusion

En la actualidad los programas de control cuentan con
medidas efectivas para eliminar la TB como problema de
salud publica: la detecciéon precoz de los casos, el trata-
miento apropiado, completo y supervisado, y el control
de las personas en contacto con los enfermos infecciosos.

De todas ellas, la de mayor impacto es la quimioterapia,
piedra angular de todo programa de control, que permite
limitar la transmisién y disminuir el problema epidemiolé-
gico, social y econémico producido por esta enfermedad.

Su incumplimiento puede implicar agravamiento, cro-

Figura 1. Evaluacion del tratamiento en los Grupos 1y 2 por estudio de
cohortes. Regién Sanitaria V. Afios 2004-2008.



nificacion o muerte y la posibilidad de seguir contagiando
a la poblacion con bacilos sensibles o resistentes a las dro-
gas, generando asi una enfermedad de muy dificil trata-
miento y curacion.’

Numerosos factores se asocian a la falta de adhesion a
los tratamientos. Este fendmeno complejo esta relaciona-
do con la idiosincrasia del paciente, su relacién con el per-
sonal de salud, con la estructura de los servicios de aten-
cion de la salud, la enfermedad y los propios farmacos.

El nimero de comprimidos que deben tomarse, su
toxicidad, los efectos colaterales asociados con su uso y
la prolongacion en el tiempo actan como un obstaculo
para el cumplimiento de un tratamiento regular.?

Para mejorar la adhesion se utilizan diversas estrate-
gias, como los incentivos econdmicos, alimentarios, la
motivacion, la educacion, hospitalizacion y la aplicacion
del tratamiento directamente observado.

En nuestra region se destaca que la utilizacion de dos
herramientas en el control de la TB, el DOTS y la Ley de
Amparo, han permitido importantes progresos. En primer
lugar, la recomendacién del DOTS, avalado por estudios
mundiales y locales como fue enunciado previamente, no
s6lo demostrd ser rentable en la curacién y la preven-
cion de la TB, sino que ademds, ha sido significativa en el
cuidado y contencion del paciente y su familia.>° La otra
intervencion que se brinda en el dmbito de la provincia de
Buenos Aires, es el régimen de amparo, incentivo econo-
mico, que mostré ser de gran utilidad en el cumplimiento
del tratamiento.

Asimismo, los beneficios que resultaron de su aplica-
cion y que son requisitos de la ley son numerosos:

- La atencion del paciente, en la que participan mé-
dicos, trabajadores sociales, biogquimicos, personal de
enfermerfa y administrativos, entre otros. El trabajo en
equipo interdisciplinario pudo abordar el proceso de
salud-enfermedad desde una perspectiva integral en las
distintas problematicas del paciente.

- La confirmacion de los casos ha permitié reafirmar el
diagnostico de la enfermedad, revirtiendo una tendencia
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a iniciar tratamientos en forma empirica, solamente basa-
dos en la clinica y la radiologia.

- El seguimiento mensual del paciente, que implica la
pérdida del beneficio en caso de que éste interrumpa el
tratamiento.

- La realizacién del estudio de los contactos, en ocasio-
nes no efectuado.

De acuerdo con nuestros resultados se observé que el
mayor numero de subsidiados se concentré en la pobla-
cion econdmicamente activa, el grupo de los adultos j6-
venes, con precariedad laboral, inestabilidad en sus recur-
sos econémicos e insuficientes para cubrir las necesidades
basicas del grupo familiar, como fuera sefalado en un
trabajo previo.™

A pesar de las condiciones de pobreza, la mayor aliada
de la TB, del contexto desfavorable y de otros factores de
riesgo, como son la asociacion con el VIH, la presencia de
resistencias a las drogas, y el antecedente de abandonos
previos, el incentivo econémico fue primordial para moti-
var y retener estos casos de dificil manejo. La tasa de éxito
elevada con un minimo ndmero de abandonos, superd
ampliamente las metas fijadas por los organismos inter-
nacionales y por los programas nacionales de control.®

La utilizacion del régimen de amparo funcioné como
un instrumento de asistencia y ayuda transitoria, que en
combinacién con la estrategia DOTS mejoraron significa-
tivamente la adhesién al tratamiento.

En conclusion, este recurso produjo un gran impacto
epidemiolédgico con el aumento de la curaciéon de los ca-
sos baciliferos, y contribuy6é a mejorar la perspectiva de
eliminacion futura de la enfermedad en nuestra region.

Finalmente, de acuerdo con el beneficio obtenido en
la utilizacion de este régimen, se deberia considerar la
posibilidad de extender o aprobar leyes similares en otros
ambitos de nuestro pafs.
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Introduccion

Resumen

Desde la mitad del siglo XIX comenzé a propagarse una idea confusa que consistia en llamar servicios
de salud a la atencion de pacientes, organizada predominantemente por compafias de seguros y por
el Estado. Algo parecido ocurrié con los ministerios de higiene y salud publica que nacieron a principios
del siglo XX, a los cuales en los afos 40 les cambiaron de nombre, llamandolos Ministerios de Salud,
aparentemente para proveer servicios destinados a proteger y mantener la salud de los habitantes de la
nacion. Lamentablemente, esto no fue lo que ocurrié, pues se convirtieron en ministerios para atender
principalmente la enfermedad y sus consecuencias, relegando a su minima expresién la promocién, la
proteccion y el mantenimiento de la salud. Este ensayo analiza como ocurrié dicho cambio sin que la po-
blacion se percatara de la falacia que esto representaba y las nefastas secuelas que ha ocasionado, como
la yatrogenia. Es necesario llamar las cosas por su nombre para no engafar a la sociedad y corregir el
grave desequilibrio entre los servicios de salud y los servicios médicos. Se hace referencia a los verdaderos
servicios de salud y se mencionan algunas repercusiones en la practica médica y la educacién médica.

Palabras clave: Esculapio, Hygeia, servicios médicos, servicios de salud, seguros médicos, yatrogenia, servicios
de proteccion de la salud, servicios de promocién de la salud, servicios de medicina preventiva, educacion médica

Abstract

Since the mid-19th century an ill-defined idea began to circulate that involved referring to the medical care
of patients organized predominantly by insurance agencies and the State as health services. Something
similar happened with the ministries of hygiene and public health that were created at the beginning of the
20th century, the names of which were changed in the 1940°s to health ministries, apparently to provide
health services to protect and maintain the general health of the population. Regrettably, this was not what
happened, because they became ministries to attend mainly to disease and its consequences, relegating
to a minimum the promotion, protection and maintenance of health. This paper analyzes how this change
occurred without the population noticing and with such dire consequences, such as increased iatrogenic
diseases. It is necessary to refer to things by their name in order not to deceive society and to correct the
serious imbalance between medical services and health services. A summarized reference to genuine health
services is presented and some implications for medicine and medical education are mentioned.

Key words: Asclepius, Hygeia, medical services, health services, medical insurance, iatrogenic diseases, health
protection services, health promotion services, preventive medical services, medical education

resaltaré el hecho de que, desde la civilizaciéon griega,

A principios del siglo XX, la mayoria de los pafses tenian
ministerios de guerra. Poco antes de la creaciéon de las
Naciones Unidas fueron cambiando a ministerios de de-
fensa, pues su objetivo, mas que hacer la guerra, se con-
virti6 supuestamente en defender la nacion y proteger
sus intereses. Algo parecido ocurrié con los ministerios
de higiene y salud publica, los cuales fueron transforman-
dose en ministerios de salud, aparentemente para prote-
ger y mantener la salud de los habitantes de la nacion.
Lamentablemente, esto no fue lo que ocurrid, pues se
convirtieron en ministerios para atender principalmente la
enfermedad y sus consecuencias, relegando a su minima
expresion la promocion, la proteccion y el mantenimiento
de la salud. Este ensayo analiza cdmo ocurrié dicho cam-
bio sin que la poblacién se percatara de la falacia que esto
representaba, y las nefastas secuelas que ha ocasionado
durante algo mas de 60 afios.

Un poco de historia

Desde la antigledad, la salud y la enfermedad han sido
interpretadas de manera diversa y sus definiciones han
sido igualmente abundantes. Esta diversidad indica que
los conceptos de salud y enfermedad son complejos y
pluridisciplinarios y, por tanto, no trataré de hacer mas
interpretaciones de ellos para evitar un debate que no
es necesario frente al asunto que aqui se presenta. Sélo
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la dicotomfa de enfermedad y salud fue personificada
en dos deidades: Esculapio e Hygeia." Esta dicotomia ha
persistido en el pensamiento occidental a lo largo de 24
siglos. Esculapio —padre de Hygeia—, bajo la influencia de
su padre Apolo y de su preceptor Chirén, aprendié los
secretos de la sanacién llegando hasta a revivir muertos,
generando una inmensa fama mas alld de los confines
griegos, pero provocando con ello la ira de su abuelo
Zeus, quien decidid matarlo con uno de sus poderosos
rayos. Mientras tanto, su hija Hygeia difundia su sabidu-
rfa para que la gente aprendiera a proteger, conservar y
mantener la salud, mediante practicas que tomaron su
nombre (higiene) y la observancia de las leyes natura-
les. Sin embargo, el poder y la fama de su padre fueron
opacando la valiosa tarea de Hygeia, justamente cuando
el hacinamiento producto del aumento de la poblacién,
la extrema pobreza y la organizacién feudal precipita-
ron la proliferacion de enfermedades y epidemias. Estas
enfermedades colectivas condujeron al deterioro de la
salud en toda Europa entre los siglos XIIl'y XVIIl. En esa
época, un ndmero creciente de médicos y cientificos so-
ciales fue confirmando que el origen de la enfermedad
estaba en la pobreza, la falta de higiene, la desnutricion,
la ignorancia, los malos habitos y la injusticia. Con esta
vision, las intervenciones para controlar la enfermedad
y las epidemias no podrian limitarse al tratamiento indi-



vidual de perturbaciones fisiopatoldgicas. Fue entonces,
en 1848, cuando Rudolf Virchow en su histérico “Infor-
me sobre la epidemia de tifus en Alta Silesia” afirmoé que
“los determinantes sociales de la salud y la enfermedad
son asuntos politicos”. Virchow estaba seguro de que la
medicina clinica por si sola no podia resolver los proble-
mas de salud de la poblacién; era necesario dar a la me-
dicina un enfoque social para lograr un impacto efectivo
en la salud de la gente y por eso dijo su famosa frase “la
medicina es una ciencia social y la politica no es mas que
la medicina en gran escala”.?

Las ideas de Virchow y de otros médicos de la época fue-
ron la base para crear un movimiento con el fin de reformar
la medicina haciendo énfasis en epidemiologia, prevencion
y medicina social en vez de medicina clinica; el movimiento
demandaba reformas sanitarias y legislacién que apoyara
transformaciones sociales que contribuyeran a mejorar la
salud de toda la poblacion. La victoria de la reaccion politica
en Europa después de 1848 ahogd el movimiento y dio pa-
SO por primera vez a un esquema de aseguramiento de ser-
vicios médicos, dedicado a tratar individualmente las enfer-
medades. De aqui surgen los primeros sistemas de servicios
médicos que relegaron el enfoque social de la prevencién
delaenfermedady la promocién de la salud.? Tales sistemas
—que después comenzaron a llamarse falazmente servicios
de salud- no pudieron frenar las epidemias y el aumento
de enfermedades endémicas producto del hacinamiento,
la revolucion industrial, la pobreza, la falta de higiene, la
desnutricién, la ignorancia, los malos habitos, la injusti-
cia y la ineficacia de la medicina. Es decir, Esculapio no
pudo contener la enfermedad y las pestes cada vez mas
frecuentes en el mundo, a pesar de que el Estado o las
companias privadas comenzaran a ofrecer infructuosa-
mente atencion médica mediante sistemas de asegura-
miento. La medicina, necesaria como es, actla después
de que el dafo estd hecho y sélo puede actuar en una
persona a la vez. Fue por eso que 18 siglos después de
su confinamiento, Hygeia resurgié con su inmensa sabidu
ria capaz de controlar las epidemias y las enfermedades
endémicas: sus seguidores logaron convencer al Estado
de que el origen de la enfermedad estaba en las con-
diciones sociales desventajosas de amplios segmentos
de la poblacién. Ademas, a diferencia de la medicina, el
cuidado publico de la salud (del aleman Die éffentliche
Gesundheitspflege, expresion usada en la ley propuesta
por Salomén Neumann en 1849 a la Sociedad Berlinesa
de Médicos y Cirujanos; se tradujo al espafiol como salud
publica y asi se siguié usando desde entonces) actta para
mantener la salud de todos. Por tanto, el Estado debia
asumir la responsabilidad por modificar esas condiciones
antes y durante el momento en que la enfermedad suce-
diera. La salud (la de Hygeia) entonces, pasa a ser funcion
del Estado y por eso su nombre: cuidado publico de la
salud, denominado hoy salud publica. La salud publica
habia nacido de las entranas de Hygeia. jHygeia habia
prevalecido sobre Esculapio!

Fue sobre todo el avance de la bacteriologia lo que
cambi¢ la practica de la medicina y dio inmensa fama a la
naciente salud publica. La obsesién por encontrar el ger-
men patdgeno o el mecanismo causal de la enfermedad
condujo a la aparicion de intervenciones drasticamente
efectivas, tanto en el individuo como en la poblacion
(filtracion del agua, vacunas, pasteurizacion de la leche,
antibidticos, etc.), convirtiendo la primera mitad del siglo
XX en la época de oro de la salud publica. Con el pro-
greso de la bacteriologia, la salud publica en general fue
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adoptando el modelo médico de la etiologia de la enfer-
medad. En este modelo, las condiciones sociales pueden
incrementar la susceptibilidad o exacerbar la enfermedad
pero no son las causas primeras como lo son lo agentes
microbianos, los trastornos fisiolégicos, congénitos o ge-
néticos. La reciente investigacion de los determinantes
sociales recobra la idea de Virchow y algunos colegas de
su época que afirmaron que la enfermedad era producto
de la pobreza, la falta de higiene, la desnutricion, la ig-
norancia, los malos habitos, y la injusticia.

Hoy, la medicina puede mostrar éxitos o fracasos en
dias o meses, mientras que un afo es un instante pa-
ra actuar en salud publica; Esculapio actla después del
dafio y salva una persona cada vez que puede, mientras
gue Hygeia actla antes y durante y salva muchas siem-
pre, ademdas de proteger, mantener y conservar la salud.

La quimera

Una reflexion preliminar: el descuido en la definicion de
conceptos puede causar interpretaciones equivocadas vy,
en ocasiones, inducir ideas confusas y comportamientos
incorrectos en la vida cotidiana, o relegar un argumento
simplemente al olvido. Por eso, no hay que considerar
la precision en las definiciones como simplemente un
ejercicio semantico ni mucho menos como una demos-
tracion pedante de erudicion. La claridad conceptual ga-
rantiza la pertinencia y el andlisis objetivo del asunto que
se propone desarrollar.

Al tiempo que surgfa la salud publica en el siglo XIX,
comenzd a propagarse una idea confusa que consistia
en llamar servicios de salud a la atencion de pacientes,
organizada predominantemente por companias de segu-
ros y por el Estado. Valiéndose de los frutos y el presti-
gio logrados por Hygeia en la promocion de la salud y
la prevencién de la enfermedad, Esculapio comenzé a
llamar servicios de salud a sus servicios médicos. Ingla-
terra establecié en 1911 el seguro médico nacional para
las trabajadores de bajos ingresos (excluia a su familia) y
solo cubrifa servicios médicos y algunos medicamentos.
Luego, la Asociacion Britanica de Medicina (BMA, por
sus siglas en inglés) formulé su propio Plan Nacional de
Seguro Médico en 1938, mas como un mecanismo para
proteger a los médicos de los pacientes sin capacidad de
pagar que para asegurar a estos contra los altos costos
del cuidado médico.* Estos seguros médicos comenzaron
a llamarse, incorrectamente, servicios de salud (algunas
organizaciones de la sociedad civil en Europa crearon
fondos de enfermedad desde el siglo XIX para financiar
la atencién médica de sus socios. Hasta hoy persisten las
cajas de enfermedad y no de salud, como en el caso de
Alemania, pionera en el aseguramiento obligatorio de
servicios médicos). Nada tenian para brindar en promo-
cion de la salud ni en prevencién de la enfermedad, ex-
cepto vacunaciones en algunos casos.

Las dificultades econémicas surgidas de la Segunda
Guerra Mundial y la angustia de la poblaciéon empobre-
cida de enfermar en medio de la crisis, presionaron al
gobierno inglés a pensar en un sistema estatal de servi-
cios médicos en vez de pensar en un sistema de servicios
de salud que previniera la enfermedad y promoviera la
salud en sus habitantes. Méas que pensar en la salud de la
poblacién, la preocupacion era tratar la enfermedad, que
producia gran ansiedad en la gente y debilitaba la pro-
ductividad laboral en tiempos de guerra y de posguerra.
Entonces, William Beveridge present6 al Parlamento In-
glés en 1942 el Plan de Seguridad Social y Servicios Alia-
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dos, incluyendo el Servicio de Salud inglés, descrito asi en
su punto XI: “El tratamiento médico que cubra todos los
requerimientos serd suministrado a todos los ciudadanos
por un Servicio Nacional de Salud organizado en depar-
tamentos de salud...”.® Es clara la incongruencia de un
servicio de salud que solo ofrece tratamiento médico.
Mas aln, se organizé un servicio nacional para garan-
tizar que el Estado asumiera el financiamiento de esos
servicios médicos a través de impuestos. El ciudadano
inglés dificilmente distinguiria si realmente el Estado ha-
bia creado un servicio nacional para promover y proteger
la salud y prevenir la enfermedad o para sufragar gas-
tos de atencion médica. De todas maneras, en 1946 el
Parlamento inglés aprobd el primer Servicio Nacional de
Salud y comenzo su organizacién y operacion en 1948,
basado en tres principios centrales referidos al individuo
y no a la poblacion general: 1) satisfacer las necesidades
de cada persona; 2) basado en la necesidad clinica, no
en la capacidad de pago, y 3) ser gratuito en el punto de
entrada.® Para cumplir estos principios, el gobierno utili-
z6 hospitales y contratdé médicos, dentistas, optdometras
y farmacéuticos; como complemento, instaurd clinicas
comunitarias para suministrar inmunizaciones, cuidado
materno y servicios médicos a escolares. Es decir, el siste-
ma se limit6 a apoyar la practica de la medicina individual
curativa y, en algunos casos, a ofrecer algunos servicios
de medicina preventiva.

Este camuflaje de servicios médicos como servicios
de salud fue criticado por un segmento de la profesién
médica inglesa: Mucho se ha oido de las reacciones
profesionales de los médicos al esquema, por su esta-
tus financiero incluido; pero muy poco se ha publicado
para mostrar los defectos fundamentales del esquema
que legisla solo para la enfermedad y falla en iniciar una
politica de salud creativa.’

La creacion del mal llamado Servicio Nacional de Salud
inglés fue un hito en la historia del mundo capitalista, des-
pertando admiracion de muchos paises en todo el mundo.
Algunos siguieron el ejemplo y cambiaron sus ministerios
de higiene o agencias de gobierno similares, adoptando el
modelo medicalizado inglés, creando la quimera mas en-
ganosa sobre la salud: la ilusién de que se podria mejorar
la salud de la poblacion paliando, tratando, cuidando y al-
gunas veces curando la enfermedad, recortando la preven-
cion de la enfermedad y la promocién de la salud. Los mal
llamados servicios de salud no son mas que servicios mé-
dicos dedicados a la atencion de la enfermedad mas que
a quienes las padecen y poco o nada tienen qué ver con
la promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad
en la poblacién. En més de 6 décadas de instalada la qui-
mera, los problemas que han surgido con los mal llamados
servicios de salud merecen un analisis ecuanime y decisivo.
Veamos algunas evidencias.

Problemas que enfrentan los mal Ilamados
servicios de salud

El gran capital aprovechd el camuflaje de los servicios
médicos con el nombre de servicios de salud para armar
complejos industriales con animo de lucro que promue-
ven el consumo de servicios de laboratorio, diagnéstico,
tratamientos ambulatorios y hospitalizados. Estos com-
plejos industriales agrupan en centros de diagndstico,
clinicas y hospitales desde tecnologias médicas sencillas
hasta las mas sofisticadas, limitando el acceso por ba-
rreras de distancia, cultura y costo a un gran segmento
de la poblacién y constrinendo la ancestral practica del
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médico ejercida en su consultorio.® Ademas, dichos com-
plejos industriales ignoran el hecho de que el 60% de los
problemas que traen sus clientes no pueden etiquetarse
como enfermedades; son problemas, preocupaciones,
sintomas y condiciones misceldneas, incluyendo una va-
riedad amplia de problemas sociales y sicolégicos, que
poco saben manejar los médicos sin recurrir a medica-
mentos innecesarios.’

Los sistemas mal llamados de salud financiados por el
Estado han permanecido en crisis financieras recurrentes
gue obligan a reformas igualmente recurrentes infruc-
tuosas. Las principales causas son el alto costo de tecno-
logias médicas y medicamentos nuevos no siempre efec-
tivos, asi como la creciente demanda de intervenciones
médicas complejas y el elevado costo del tipo y del volu-
men de cuidado médico (méas paliativo que restaurativo)
para la poblacién de edad avanzada, cada vez més nu-
merosa. Los seguros privados se protegen seleccionando
usuarios jovenes, sanos y con ingresos estables, dejando
a los pobres por fuera del sistema para que el Estado
los cubra. Algunos afirman que los llamados seguros de
salud y de incapacidad no aseguran la salud del cliente
sino su bolsillo contra depredaciones del sistema médico
y contra la reduccion de su ingreso causada por incapa-
cidad para trabajar.' El mismo Beveridge era muy critico
de las ganancias enormes de los mal llamados seguros de
salud y argumentaba que “los intereses comerciales no
deberian estar asociados con la administracion del esta-
do social de bienestar”." En una palabra, los mal llama-
dos servicios de salud actuales son poco rentables, nota-
blemente inequitativos y convirtieron la atencién médica
en una mercancia, como las papas o los zapatos.'

En 1974, el famoso informe sobre la salud de los cana-
dienses (presentado por Mark Lalonde) advirtié que los
llamados servicios de salud son servicios personales mé-
dicos, no necesariamente los mas efectivos, dejando por
fuera multiples intervenciones en el campo de la salud
gue producen mucha mas salud que lo que puede hacer
la medicina.®

La informacién sobre qué tan efectivos son los mal lla-
mados servicios de salud es escasa. Lo que si es claro es
que tienden a usar los tratamientos médicos y quirtrgi-
COS Mas costosos, aun sin rigurosos estudios sobre su
eficacia o su impacto.' Hace unos 40 afnos, Kerr Whi-
te, uno de los mas brillantes investigadores del cuidado
médico, estimo que sélo el 20% de los procedimientos
médicos (clinicos y quirdrgicos) estan respaldados en en-
sayos terapéuticos que demuestran que son mas bené-
ficos que daninos; que el 20% al 40% de los efectos
terapéuticos estan asociados con el efecto placebo o el
efecto Hawthorne y que del 40% al 70% restante no se
conoce la naturaleza de los beneficios.'> Hoy podemos
decir que los avances de los ultimos 30 afios en técnicas
de diagndstico han mejorado las probabilidades de diag-
nosticar el problema, pero no siempre han significado
diagnosticos mas precisos ni tratamientos mas efectivos.
Varios estudios muestran que entre el 25% y el 40% de
las autopsias revelan que el paciente murié de causas no
diagnosticadas.' Tal vez la devocién casi totémica por
mucho cuidado médico ha aumentado drasticamente
pero con poco valor demostrado.

En cuanto a la eficiencia y la competitividad, Michel
Porter condensd en 10 puntos las mas duras criticas al
mal llamado sistema de salud estadounidense: la con-
cepcion errada del cuidado mismo de la salud; la menta-
lidad mercantilista; el objetivo erréneo en un horizonte



erroneo de tiempo; el mercado geografico errado; la es-
tructura errada del suministro de cuidado (médico); la
estructura errada industrial; la informacion equivocada;
las actitudes y motivaciones erradas de los pacientes, y
los incentivos errados para los proveedores.!” Estas diez
criticas al sistema médico norteamericano pueden apli-
carse a un buen ndmero de los sistemas médicos en el
mundo, hoy mal llamados servicios de salud.

La contribucién a reducir los riesgos de morir por dis-
tintas causas de estos mal llamados servicios de salud y
lo que gastan en esa reduccion, llega a ser un despilfarro
tal que debe ser motivo de divulgacion exhaustiva en la
poblacién. En Estados Unidos, por ejemplo: para reducir
un 11% de la mortalidad por todas las causas atendidas
por los mal llamados servicios de salud se gasta el 91%
del total de los recursos asignados al sector salud, mien-
tras que para reducir el 19% de las muertes por causas
ambientales se gasta el 1.5 %, para reducir el 27% de
las causas bioldgicas se gasta el 7% vy para reducir el
43% de las muertes por causas del estilo de vida se gasta
apenas el 1.2%."®

Los riesgos para la salud y la vida por el uso de los
mal llamados servicios de salud son cada vez mayores.
La proliferacion de pruebas diagnésticas ha producido
graves defectos en la buena practica médica: el médi-
co depende mas de las pruebas de laboratorio que de
un buen interrogatorio clinico y de una semiologfa rica
en signos y sintomas, llegando a una despersonalizacién
que degrada tanto al paciente como a la calidad de la
practica médica. Los cinco sentidos aplicados al diagnos-
tico estan siendo reemplazados por datos de laboratorio,
reduciendo ese contacto casi méagico del examen fisico
que fortalece inmensamente la relacion entre el enfermo
y su médico. Las pruebas diagnosticas se han convertido
en un muro cada vez mas infranqueable para estable-
cer esa relacion eficaz médico-paciente: el médico sélo
espera recibir los resultados para encuadrar al paciente
en un diagnostico y seguir el protocolo para el caso: jEl
paciente se esfumo! Quedd convertido en un amasijo de
datos, impersonal y peligrosamente dafiino, tanto para
el paciente como para el médico, pues el riesgo de error
aumenta enormemente. La situacion empeora cuando el
paciente requiere de varios especialistas para un manejo
holistico de su problema, pues se convierte en el ojo con
glaucoma, el pulmén con una sombra, la vesicula biliar
con cdlculos, la préstata hipertrofica... etc. Ahora que
la secuencia del genoma humano puede hacerse en el
laboratorio en un dia por menos de US$1 000, se vislum-
bra una practica médica personalizada a nivel molecular,
olvidando a ese ser de carne y hueso reflejado en el mis-
mo genoma humano.

El uso de tecnologfas no siempre efectivas ni seguras
y el uso excesivo de medicamentos (algunos sin eficacia
demostrada y otros peligrosamente téxicos o con efectos
secundarios graves) han aumentado de manera preocu-
pante la iatrogenia clinica expresada en complicaciones,
secuelas o muerte a causa de los servicios recibidos. Por
ejemplo, en Estados Unidos los errores médicos matan
mas gente anualmente (44 000 a 98 000 pacientes) que
los accidentes vehiculares (43 458), el cancer de mama
(42 297) o el sida (16 516)." Especificamente, las muertes
inducidas por medicamentos (38 371 en 2010) son mayo-
res que las muertes causadas por alcohol o armas.?° Otros
estudios concluyen que en Estados Unidos los eventos ad-
versos por drogas causan 140 000 muertes anualmente?'
y que los aparatos o equipos médicos causaron 454 383
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traumatismos que requirieron consultas al departamen-
to de urgencias y, de estos pacientes, 58 000 murieron
o fueron hospitalizados.?? A nivel mundial, uno de cada
cuatro pacientes hospitalizados adquirird una infeccién
durante su hospitalizacién, proporcién que aumenta
entre 25% y 40% en algunos paises en desarrollo.” La
Organizacién Mundial de la Salud afirma que el cuidado
poco seguro del paciente es ubicuo y estd asociado con
morbilidad y mortalidad significativas en todo el mun-
do.*

Ademas de la yatrogenia clinica ha crecido la yatroge-
nia social, cuando la gente es sometida al poder médico
mediante certificados médicos de salud, aptitud, incapa-
cidad, convalecencia, etc.; la gente se vuelve dependien-
te de las visitas médicas periddicas y de prescripciones de
medicamentos para reducir riesgos en personas sanas, o
para adoptar ciertos estilos de vida. Todo esto apoyado
por la poderosa industria farmacéutica que presiona por
la medicacion de la vida cotidiana, creando un inmenso
mercado de farmacos no siempre inofensivos. Probable-
mente, en el mediano plazo toda la poblacion que acce-
de a estos servicios médicos estara tomando diariamente
medicinas curativas, paliativas, preventivas, estéticas, o
modificadoras del estilo de vida. La medicacién de la
vida cotidiana parece inexorable. Esculapio es someti-
do por el gran capital e Hygeia vuelve a desvanecerse
mientras que la industria farmacéutica presiona cambios
en la educacién médica para asegurar la medicalizacion
de la vida. Como acotacién final a esta desconcertante
situacion vale la pena recordar a Oliver Wendell Holmes
cuando dijo: “jsi todas las medicinas del mundo fueran
lanzadas al mar, seria mucho mejor para los humanos
pero tanto mas peor para los peces!”

Esta confusion con los mal llamados servicios de salud
es tal que en publicaciones del méas alto prestigio cien-
tifico se cometen errores tan garrafales como hablar de
salud preventiva y servicios de salud preventiva o servi-
cios preventivos de salud (una total incongruencia): es
un atentado prevenir la salud y mas aun tener servicios
gue previenen la salud. Ejemplos: “education plays a role
in people’s attitudes about preventive health...”.?* La re-
vista médica mas prestigiosa de Estados Unidos publicd
una seccion denominada Preventive health services en su
pagina editorial, relacionada con un debate sobre tami-
zaje de cancer de prostata.?® jDe lo que se trataba era
de medicina preventiva! Una pagina web define salud
preventiva asi: “Preventive health, also known as preven-
tative health is best described as ‘warding off disease’”.?’
Tal vez, la joya de la corona es la conferencia Preventive
Health 2011 convocada por el gobierno inglés afirman-
do que “this is a crucial time for preventive health provi-
sion in the UK”.?®

Al mimetizar los servicios médicos bajo el nombre de
servicios de salud, no solo se engafa a la sociedad sino
gue se cometen abusos contra la gente, nacidos de la
codicia y la avaricia del gran capital privado que ofrece
tecnologias y tratamientos médico-quirdrgicos cada vez
maés costosos y de incierta efectividad, bajo una clara asi-
metria de informacion entre el proveedor y el paciente
(ahora cliente).

La creciente yatrogenia es una muestra de cémo la pa-
nacea de los mal llamados servicios de salud se convierte
en némesis. Ademas, son los verdaderos servicios de sa-
lud, no los servicios médicos, los que han contribuido de
manera preponderante al mejoramiento de la salud en
el mundo.?
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Los verdaderos servicios de Salud

Después de analizar la génesis y el desarrollo de esa
quimera mal llamada servicios de salud, es necesario
explicar cudles son entonces los verdaderos servicios de
salud, los que protegen y promueven la salud, asi como
aquellos que previenen que ocurra la enfermedad. Pode-
mos clasificarlos en servicios de proteccion de la salud,
servicios individuales de promocién de la salud, servicios
colectivos de promocion de la salud y servicios de medici-
na preventiva. Enseguida se presenta un listado de cada
uno de ellos:

Servicios de proteccion de la salud
e Suministro de agua potable.
e Control y consumo seguro de alimentos y medicamen-
tos.
e Disposicion apropiada de residuos.
e Fluoracién e higiene bucal.
e Control de agentes téxicos y radiaciones.
e Seguridad ocupacional.
e Prevencién de accidentes.
e Vigilancia y control de enfermedades infecciosas.

Servicios individuales de promocion de la salud
e Fomento de actividad fisica y ejercicio.
e Fomento de nutricion apropiada.
¢ Fomento de la higiene personal y de la vivienda.
e Fomento del respeto por los demas.

Servicios colectivos de promocion de la salud
e Abogacia y Politicas Publicas
¢ Fomento de la produccién de alimentos.
¢ Control del uso de tabaco, alcohol y otras drogas.
# Provision de vivienda digna e higiénica.
¢ Estandares de desarrollo urbano.
m Zonas verdes, parques, campos de deporte.
= Andenes y zonas peatonales.
= Ciclovias.
e Desarrollo de capital social
+ Organizacion de la comunidad.
¢ Cultura Ciudadana — Respeto.

Servicios de medicina preventiva
e Planificacion familiar.
e Control del embarazo, parto y puerperio.
e Crecimiento y desarrollo.
e [Inmunizaciones.
e Prevencién del embarazo en adolescentes.
e Tamizaje y seguimiento de casos.

El actual sector salud no tiene la responsabilidad ni la
capacidad para prestar todos estos servicios de salud. La
mayoria son prestados por diferentes organizaciones del
Estado, especialmente los servicios de proteccion de la
salud, como el suministro de agua potable, la disposicion
adecuada de residuos y el control de agentes tdxicos y
radiaciones. Los que son vitales para la higiene colectiva
han llegado a convertirse en grandes empresas publicas y
recientemente en empresas privadas, como el suministro
de agua potable y la disposicién adecuada de residuos. En
cambio, los servicios de promocion individual de la salud
y los de medicina preventiva son suministrados directa-
mente por el actual sector salud, mientras que los de pro-
mocioén colectiva de la salud son esfuerzos plurisectoriales
cuya efectividad depende fundamentalmente de factores
de poder y autoridad.
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Si el actual sector salud quiere asumir el liderazgo sobre
los verdaderos servicios de salud, tendra que reformar ra-
dicalmente la organizacién del ministerio y las secretarias
de salud (hoy secretarias predominantemente de servicios
médicos). Esta reforma debe garantizar la formacion de
alianzas sectoriales, la creacién de capacidad para pro-
mover y fomentar la organizacién de las comunidades y
fortalecer las funciones de rectorfa, abogacia y andlisis
de politicas publicas que sean necesarias para asegurar
el suministro de los verdaderos servicios de salud, inde-
pendientemente de la institucién publica o privadas que
los suministra. Un cambio como el propuesto garantizaria
la viabilidad de la importante iniciativa salud en todas las
politicas.>°

Consecuencias

La importancia de llamar las cosas por su nombre es
enorme. Tomemos el caso de Colombia que mercantilizé
los servicios médicos mediante un sistema de asegura-
miento pagado por los empleadores, los empleados, los
independientes y por el Gobierno en el caso de la po-
blacion pobre. Se crearon unos intermediarios privados
denominados incorrectamente empresas promotoras de
salud (EPS) pues no son mas que aseguradoras con animo
de lucro que en nada protegen ni promueven la salud de
la poblacién y muestran altos grados de corrupcion. Su
poder ha crecido hasta dominar todo el sistema de pro-
vision de servicios médicos, constrinendo la autonomia
de la practica médica, la libertad de eleccion del paciente
y limitandole los beneficios autorizados por ley. Las EPS,
gue en nada promueven la salud, son las que deciden si
el paciente puede obtener o no el examen de laborato-
rio o la prescripcion ordenados por el médico. Ademas,
el Gobierno les permitié recuperar los copagos y cuotas
moderadoras dizque para que hagan promocién y pre-
vencion, algo que no saben hacer, y cuando lo hacen,
son una pantomima vergonzosa de prevencién de la en-
fermedad y de promocion de la salud. Tal sistema de ser-
vicios médicos ha sido enormemente costoso para todos,
altamente ineficiente y de paso proletarizo la profesiéon
médica. Sin embargo, las asociaciones médicas siguen
distantes pensando en el beneficio individual, mientras
el sistema somete al médico a un trato de operario y
convierte al paciente en un consumidor desprotegido y
pasivo.*!

La gente debe saber que al pagar obligatoriamente un
seguro médico definido por ley (que no ofrece verdade-
ros servicios de salud) estd siendo cubierto por un pa-
quete basico de servicios médicos que, aunque sea igual
para todos, la prima del seguro no es equitativa: tanto
el ciudadano que gana un salario minimo como el que
gana un salario 10 veces mayor pagan el mismo porcen-
taje; pero no es lo mismo recortar 20 cuando el ingreso
es 500 que recortar 200 cuando el ingreso es 5 000.
Mientras que al de salario minimo le quedan solo 480,
alterando negativamente su presupuesto para vivir, al de
mayor ingreso no le afecta su forma de vivir la diferencia
entre 5000 y 4 800. Ademas, en el caso colombiano, no
es la manera maés eficiente de administrar seguros mé-
dicos pues el intermediario es enormemente costoso al
guedarse con casi una cuarta parte de los fondos del ase-
guramiento. Una alternativa que si parece mas equitativa
y eficiente es el financiamiento de servicios médicos con
impuestos progresivos 0 primas progresivas y convertir
los intermediarios en organizaciones sin animo de lucro.
El Estado, por su parte, debe financiar los verdaderos



servicios de salud mediante apropiaciones adecuadas del
presupuesto publico que garanticen su funcionamiento
eficiente y efectivo.

Otro impacto muy negativo de los mal llamados servi-
cios de salud fue que el 94% del total del gasto publico
en salud se dedico a financiar atencion médica, mientras
que los fondos para controlar, reducir, eliminar o evitar
problemas de salud prioritarios, como los inaceptables
brotes epidémicos de dengue, la epidemia de obesidad,
la propagacion del VIH/sida, el incremento de casos nue-
vos de tuberculosis y de sffilis, entre otros, sélo alcanzan
al 4% del total del gasto publico en salud.?? Ademas, en
el caso colombiano, al convertir las Secretarias de Higiene
en Secretarias mal llamadas de Salud, tuvieron que de-
dicar el 80% de su esfuerzo a conseguir los fondos para
garantizar el aseguramiento médico de los mas pobres.
Igualmente, la organizacién de las mal llamadas Secreta-
rias de Salud es una muestra de la incoherencia entre su
verdadero objeto y sus funciones, y de la incoherencia en
las acciones para mejorar la salud de la poblaciéon usando
los seguros médicos impuestos por el sistema

Una advertencia final. No se pretende estar en contra
de los servicios médicos, sino de que se mienta con ellos
al disfrazarlos de servicios de salud. Las intervenciones pa-
ra proteger, promover o mantener la salud poco tienen
que ver con los servicios médicos engafiosamente bauti-
zados como servicios de salud. Ademas, se ha inducido a
la gente a pensar falsamente que la medicina es salud y
de paso brindarle una utopfa con intervenciones clinicas
y quirdrgicas que solo pueden paliar o controlar la enfer-
medad y, en ocasiones, curarla. Tal vez lo que ha sucedi-
do es la generacion de una distopia involuntaria que ha
traido problemas de diversa indole como los descritos an-
teriormente, confinando a su minima expresién la accion
de los verdaderos servicios de salud.

Tampoco se quiere decir que el médico no puede me-
jorar la salud de sus pacientes. Por el contrario, la funcion
docente del médico es una manera importante de contri-
buir individualmente a proteger, mantener y conservar la
salud de sus pacientes, pero es lo que menos sabe hacer a
pesar que es la funcién que le hace merecedor al titulo de
doctor (de docere). La ensefianza de la higiene individual
y colectiva asi como de habitos de vida saludables debe
constituir parte fundamental de los servicios que ofrece
el médico. Este debe volver a actuar pensando en que
el enfermo es mas importante que la enfermedad y que
los cinco sentidos son herramientas de diagndstico irrem-
plazables por pruebas de laboratorio: escuchar, observar,
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palpar, auscultar y hasta oler al enfermo es parte vital
del verdadero arte de la medicina. La Universidad, por
su parte, debe investigar sobre los verdaderos servicios
de salud y formar profesionales para analizar politicas
publicas y hacer abogacia que garanticen el suministro
equitativo, eficiente y efectivo de los servicios de salud a
la poblacién.

Finalmente, la medicina concebida como diagndstico y
tratamiento individual de la enfermedad no puede resta-
blecer la salud: sélo puede en algunos casos controlar o
curar la enfermedad o paliar sus efectos. En el mejor de
los casos, puede restablecer la homeostasis en el orga-
nismo enfermo, pero esto no es recuperar la salud, pues
ésta depende de la interaccion entre las caracteristicas del
individuo y de la poblacion con el medio ambiente. Los
servicios médicos concentran su esfuerzo en conocer y
entender la etiologia y la patogénesis de la enfermedad
para tratar de eliminarla o controlarla, olvidandose cada
vez mas del enfermo, mientras que los servicios de salud
deben dedicarse a la salutogénesis, entendida como la
forma de ocasionar la interaccion coherente del individuo
y la poblacién con un ambiente higiénico, sano y benéfi-
co para generar salud. Antonovsky, el proponente de la
salutogénesis, plantea en una bella metafora la diferencia
entre servicios médicos y servicios de salud: “... la devo-
cion del sistema de cuidado de la enfermedad (es) salvar
a los nadadores que se ahogan rio abajo con medidas
heroicas, mas que preguntarse ‘quién o qué los empuja
al rio en primer lugar ... qué tan peligroso es nuestro
rio (la vida) y qué tan bien sabemos nadar”.® El mismo
autor propone que, para saber responder estas pregun-
tas, es necesario tener sentido de coherencia, el cual nos
permite percibir el mundo de manera comprensible, ma-
nejable y con significado. En fin, si en realidad se quiere
mejorar la salud de la poblacién, es necesario reivindicar
a Hygeia y hermanarla con Esculapio. Para ello, el mé-
dico debe ampliar su papel en la sociedad, pues como
dijo Virchow, los médicos son abogados naturales de los
pobres y los problemas sociales encajan principalmen-
te dentro de su jurisdiccion. En esta tarea, la educacion
médica tendrd que utilizar la ciencia del diagnostico y el
tratamiento de la enfermedad conjuntamente con otras
ciencias sociales, para el diagnéstico y tratamiento de
los problemas de salud de una comunidad. La medicina
comunitaria surgirad de la fusion de Hygeia y Esculapio
y plantearia el uso cientifico desde la medicina molecu-
lar hasta la medicina basada en determinantes de salud
como el gran desafio para la educaciéon médica actual.
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Autoevaluacion del articulo

Los verdaderos servicios de salud incluyen aquellas tareas de proteccién, asi como los servicios individuales y colectivos de
promocion de la salud y servicios de medicina preventiva.

£Cual de estas prestaciones forman parte de los servicios de proteccion de la salud?
A, El suministro de agua potable; B, La prevencion de accidentes; C, La disposicion apropiada de los residuos; D, El control de los
agentes radioactivos; E, Todas son correctas.
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Resumen

Se describe el proceso de desarrollo de las politicas de atencién primaria de la salud (APS) del sistema de
servicios de salud de la Municipalidad de Rosario, como resultado de la dindmica de nuevas légicas de
atencion primaria de la salud instituidas durante el periodo 1990-2008. Para ello se condujo un estudio
longitudinal y retrospectivo, utilizando un abordaje cualitativo. El proceso fue analizado discutiendo la
relacion entre modos de gobernanza y l6gicas de atencion de la APS, enfatizando el papel de los com-
ponentes cognitivos en el proceso de institucionalizacién de las nuevas légicas. Durante el proceso en
estudio, el sistema de servicios de salud municipal de Rosario experimenté profundas transformaciones
institucionales como resultado de los cambios en los modos de gobernanza de las distintas etapas del
proceso. Fueron reconocidas distintas visiones de APS en el interior de cada etapa. El componente cog-
nitivo jugd un papel trascendente al contribuir a la definicion conceptual del tipo practica profesional
conexo con la visién de APS de cada etapa.

Palabras clave: atencion primaria de la salud, politica de salud, servicios de salud, salud publica

Abstract

It describes the development process of primary health care (PHC) system policy concerning the health
services provided by the Municipality of Rosario, as a result of the new logics of primary health care insti-
tuted during the period 1990 — 2008. To do this, we conducted a retrospective longitudinal studly, using
a qualitative approach. The process was analyzed by discussing the relationship between governance
and logical modes of PHC care, emphasizing the role of cognitive components in the institutionaliza-
tion process of the new logics. During the study, the system of municipal health services experienced
profound institutional changes as a result of the introduction of new modes of governance in different
stages. Varying views of PCH were recognized within each stage. The cognitive component played an
important role in contributing to the conceptual definition of practice type associated with the PHC
vision of each stage.

Introduccién

La atencion primaria de la salud (APS) ha ocupado un
lugar privilegiado en las politicas de desarrollo y reforma
de los servicios de salud.™? El analisis de diferentes visio-
nes de la APS presentes en tales procesos de reforma,
con diferentes potencialidades y limitaciones ha emergi-
do con vigor en recientes publicaciones. El concepto de
“sistemas de servicios de salud integrados” facilita la con-
ceptualizacion del papel y las caracteristicas de la APS en
redes de organizaciones de servicios de salud y el andlisis
institucional de los cambios necesarios para promover sis-
temas integrados basados en la estrategia de la APS.

El andlisis de los diferentes modos de gobernanza de
los sistemas de servicios de salud basados en APS en
América Latina ha permitido entender los diferentes arre-
glos institucionales que regulan la conducta de los acto-
res y el comportamiento de las organizaciones sanitarias.
Este abordaje permite reconocer distintas normas sociales
formales o informales con diferentes estrategias de regu-
lacion y analizar las redes de servicios de salud como es-
pacio institucional con capacidad de interpretar y proce-
sar las alternativas visiones de APS, y establecer un marco

Key words: primary health care, health care policies, health care services, public health

de valores y mecanismos de regulacién que condiciona la
conducta de los actores involucrados en la gestion de los
servicios de salud.>#

Scott analizé los componentes cognitivos de las redes
organizacionales y comprobd su importancia en cuanto
a su potencialidad para producir cambios en las l6gicas
institucionales de la atencion médica en los Estados Uni-
dos.®> La produccion académica en torno del andlisis de
los componentes cognitivos insertos en los modos de go-
bernanza de las diferentes visiones de APS ha sido esca-
sa, pese a su importancia y potencialidad para promover
cambios en escenarios concretos.

El objetivo de este articulo es analizar la relacion en-
tre los diferentes modos de gobernanza utilizados en el
proceso de estructuracion de los servicios de salud en el
municipio de Rosario, las estrategias cognitivas utilizadas
y las diferentes légicas de APS producidas.

A través de este trabajo se profundiza y complementa
el articulo publicado en 2010,* a partir de la recoleccion
de informacién complementaria. Dicha informacién fue
obtenida durante 2012. Con ella se buscé describir y
explicar el papel de las estrategias cognitivas utilizadas
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durante el proceso de desarrollo de la APS en Rosario du-
rante 1990 y 2008.

Marco analitico
Ldgicas y cambios institucionales en salud

Los cambios institucionales en las estructuras de go-
bernanza en los servicios de salud han sido estudiados
con particular interés para describir y explicar el declive
del modelo médico tradicional y la emergencia de nuevos
sistemas de gobernanza.®

Como parte del ambiente o marco institucional, Scott y
col.®> enfatizaron: a) las légicas institucionales: qué objeti-
vos 0 valores son perseguidos y qué medios son utilizados
para lograrlos; b) los actores institucionales (individuales
y colectivos que producen y al mismo tiempo estan com-
prendidos en las ldgicas institucionales imperantes), y ¢)
los sistemas de gobernanza, reconocidos como los arre-
glos por los cuales el poder y la autoridad es ejercida, a
través de normas publicas, privadas, formales e informa-
les, y mecanismos normativos. Estos tres elementos estan
relacionados en el proceso de estructuracion institucio-
nal, en donde los actores institucionales son, al mismo
tiempo, un componente institucional y un “portador” y
difusor de las I6gicas institucionales. Mas aun, los actores
estratégicos tienen influencia sobre los procesos politicos
que explican la distribucion de poder y la orientacion de
los procesos decisorios y sus principales ganadores y per-
dedores.?

El anélisis de las l6gicas ha sido también ponderado,
por su influencia sobre concepciones, valores y practicas
de los actores. Mas concretamente, las légicas predomi-
nantes explican concepciones instaladas en las practicas
de los actores, que definen sus percepciones, concepcio-
nes y capacidades de interpretacion de problemas y op-
ciones de intervencion sobre la realidad.

Scott y col.® enfatizan que no existen l6gicas uniformes
y no problematicas en el sector salud. Mas aun, recono-
cen la existencia de disputas de légicas, valores y actores,
que tienen influencia sobre las formas organizacionales
de los servicios de salud.

Para diferenciar distintas estructuras de gobernanza se
puede reconocer la tipologia definida por Ouchi,® clasi-
ficada en gobernanza de clan, modos jerarquicos o de
incentivos. Los modos de clan se caracterizan por la regu-
lacion de la conducta de los actores a través de la fuerza
de valores comunes; los modos jerarquicos se basan en la
aplicacion de normas burocraticas que buscan restringir
las conductas, y los modos de incentivos orientan a los
agentes en funcion de sus intereses particulares. Varios
autores han resaltado que si bien no existen modelos uni-
Cos y puros, es posible caracterizar los procesos de es-
tructuracion institucional de los sistemas de servicios de
salud en modos de gobernanza a través del anélisis de los
mecanismos de regulacion utilizados.”

La atencion primaria de la salud, un campo
de disputa de valores y Idgicas

Ameérica Latina atraviesa procesos de reforma orien-
tados a modificar los sistemas de salud hacia una pers-
pectiva de APS. El desarrollo de la APS como objetivo y
orientacion de la reformas de los sistemas de salud ha
sido un componente comun y sostenido por mas de dos
décadas.® Sin embargo, esta proposicidon no permite de-
finir la orientacion y alcance de estos procesos, ya que la
APS puede ser concebida como un campo en disputa, en
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donde conviven diferentes l6gicas e incluso contradicto-
rias. Se ha advertido que detras de tales iniciativas exis-
ten diversas perspectivas y concepciones de APS, como
reflejo de diferentes visiones, posiciones y objetivos de
las instituciones involucradas en cada caso.’

Las diferentes concepciones de la APS han transitado
un recorrido que va desde una concepcion de promo-
cion de la salud (asociada con programas de salud publi-
ca), como programas de salud verticales de prevencion
y tratamiento de problemas de salud prevalentes, como
primer nivel de atencion ofreciendo un primer contacto,
con mayor capacidad de atencién garantizando la acce-
sibilidad al sistema de servicios de salud, o bien como eje
organizador y coordinador del sistema. Estas diferentes
concepciones de la APS se han presentado a veces como
diferentes visiones superadoras, y en otros casos como
reflejo de visiones contradictorias.

La forma en que las estrategias de APS se procesan
entre tales l6gicas e intereses representa un tema crucial
para entender los cambios organizacionales en salud.
Estas diferentes I6gicas de APS se instalan como compo-
nentes institucionales sobre las formas organizacionales
gue adquieren los servicios de salud. Sin embargo, esta
relacion no es directa ni lineal.>° Para que las “légicas”
institucionales de APS se instalen en formas organizacio-
nales, son implementadas diferentes estrategias y nor-
mas sociales para influir sobre la conducta de los profe-
sionales y el funcionamiento de las organizaciones.

Las estrategias cognitivas representan un componente
revalorizado por la literatura neoinstitucional, ya que se
presentan fundamentalmente en procesos de produc-
cion con fuerte participacion de profesionales, en donde
normas sociales generales y mecanismos exclusivamente
reguladores y jerarquicos no prevalecen.

Estas estrategias cognitivas influyen sobre la capacidad
de interpretacién de problemas e intervienen sobre los
mismos que tienen los actores. Formas de capacitacion,
formacion profesional han sido ejemplos recurrentes
para referirse a estos mecanismos. Como forman parte
del marco institucional, las estrategias cognitivas no son
neutrales. Influyen promoviendo légicas institucionales, y
dependen de la naturaleza de los actores involucrados en
la implementacion de tales estrategias.

Material y métodos

El abordaje metodoldgico se basa en un estudio re-
trospectivo y cualitativo del periodo abarcado entre 1990
y 2008. Las actividades de recoleccién de informacién
comprenden dos periodos. En primer lugar, se obtuvo
informacion entre mayo de 2007 y septiembre de 2008
describiendo el proceso de estructuracion institucional
de los servicios municipales de salud de Rosario.’®'" En
segundo lugar, se incorpora informacion adicional du-
rante el afo 2012, sobre las estrategias cognitivas pre-
sentes en el periodo estudiado.

En ambas instancias de recoleccion de informacion,
los datos fueron obtenidos de fuentes secundarias (do-
cumentos oficiales, publicaciones académicas y literatura
gris). La informacion de fuentes primarias fue producida
a través de cuatro entrevistas a directores de la direccién
de APS de la Secretaria de Salud de Rosario, diez entre-
vistas a funcionarios y profesionales involucrados en el
proceso de desarrollo de la politica de APS, y cinco entre-
vistas a diferentes actores involucrados en las actividades
cognitivas.



Complementariamente, se realizaron tres talleres con
tomadores de decisiéon y gestores con analisis de los resul-
tados producidos. Los textos fueron analizados utilizando
la técnica de analisis de contenido. La estrategia de ana-
lisis organizo los eventos en diferentes etapas sucesivas,
o temporal bracketing strategy,' integrando toda la in-
formacioén recolectada. Con este método se organizaron
etapas del desarrollo de la APS.

En este estudio se hicieron modificaciones al disefio de
etapas ya realizadas en el estudio previo, privilegiando el
analisis de las estrategias cognitivas y su relaciéon con la
produccién de nuevas légicas de APS y sus modos de go-
bernanza.

Mientras el estudio de los modos de gobernanza man-
tiene la misma tipologia y caracterizacion que fue utiliza-
do en el estudio previo,>* en este caso, la identificacion
y descripciéon de las estrategias cognitivas se realiza por
la naturaleza de las actividades involucradas, las teméati-
cas incorporadas y los actores involucrados en tales pro-
Cesos.

Este trabajo es un producto de las siguientes investiga-
ciones: “Desarrollo y aplicacion del marco analitico de go-
bernanza a los procesos de implementacion de politicas
de extension de la proteccion social en salud en América
Latina” y “Andlisis de la efectividad de las politicas de
APS municipales en la Argentina”. Dichas investigaciones
fueron respectivamente desarrolladas gracias al apoyo del
Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo
[International Development Research Centre (IDRC)], de
Canada, y de la Agencia Nacional de Promocién Cientifi-
ca y Tecnolégica (ANPCyT), de Argentina.

Resultados
Descripcion del contexto

Rosario es una ciudad de un millén de habitantes, en
la provincia de Santa Fe, con un 13% de su poblacion
que vive en asentamientos irregulares. El subsistema de
salud publico de Rosario presta servicios de salud al 40%
de la poblacién. El municipio da cobertura y servicios a
través de 50 centros de salud, 7 hospitales, un centro de
especialidades médicas ambulatorias y un instituto de re-
habilitacion.*

Periodo previo a 1990

Los hospitales eran reconocidos como espacios exclu-
sivos de saber y formadores de recursos humanos. El
primer nivel estaba constituido por “centros periféricos”
ubicados en areas cercanas o al interior de asentamientos
informales, pero sin reconocimiento y reputacion profe-
sional. Los mecanismos de regulacion profesional eran
escasos y poco efectivos, con una fuerte delegacién a la
autonomia profesional e individual de cada médico.

Periodo de 1990 a 1995

Desde 1990, la Secretaria de Salud municipal comienza
un proceso de desarrollo de APS basado en el fortaleci-
miento de los centros de salud, con el fin de mejorar las
condiciones de acceso y mejorar los lazos con la comuni-
dad. Se comienza a ampliar el primer nivel de atencion
mediante la construccién de Centros de Salud (CS) y en
espacios fisicos de las organizaciones sociales. Hacia 1995
existian menos de 30 CS.

Con la finalidad de fortalecer la capacidad resolutiva
de los CS, en las condiciones de accesibilidad se introdu-
cen una serie de normas e innovaciones organizaciona-
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les, tales como: mecanismos de control de la modalidad
de entrega de turnos y del cumplimiento del horario de
trabajo, introduccion de un sistema basico de registro
de practicas y abastecimiento y control de la utilizacion
y stock de insumos. Se incluyen normas asistenciales rela-
cionadas con programas de salud materno-infantil. Estas
caracteristicas configuran el desarrollo de un primer mo-
do de gobernanza alternativo a la autonomia profesional
gue caracterizaba el periodo anterior. Dado el peso de las
normas formales, junto a los mecanismos de verificacion
de su cumplimiento, podemos describirlo como modo de
gobernanza burocrético.

Las estrategias cognitivas de este periodo estan vincu-
ladas con dos tipos de actividades que combinan capaci-
tacion sobre normas asistenciales basadas en programas
verticales y el funcionamiento de la residencia de medici-
na general, articulada con la especializacion en medicina
general de la Facultad de Medicina de la Universidad Na-
cional de Rosario (UNR).

Las estrategias de formacién sobre normas asistenciales
estan vinculadas con la experiencia de la conduccién de la
direccién de la APS, basada sobre un modelo de atencién
primaria sustentada en programas verticales de salud. Por
este motivo, los contenidos de esta formacion se restrin-
gen a la capacitacion sobre programas de promocion y
prevencion de la salud y orientados principalmente a los
problemas de salud de la poblacién materno-infantil y a las
enfermedades infectocontagiosas.

Los actores involucrados en tales actividades correspon-
den a especialistas de tales tematicas del propio espacio de
la Secretarfa de Salud.

La influencia de la residencia de medicina general tuvo
un papel relevante en el desarrollo de la politica de APS.
Si bien los contenidos tematicos son clinicos, tienen una
cobertura mas integral, abarcando los problemas de salud
vinculados con el primer nivel de atencién y no restringi-
dos a la poblaciéon materno-infantil y las enfermedades
infectocontagiosas. Ademas, se incorporan nociones de
la APS vinculadas con una perspectiva mas abarcadora,
como estrategia del sistema de salud y asociada con la
salud como derecho social.

Si bien estos elementos estan ajenos a los alcances de
esta etapa de desarrollo, representaron hitos fundamen-
tales en la produccion de nuevas l6gicas que seran insta-
ladas en etapas posteriores. Actores organizacionales con
peso estan articulados con estas actividades. Ademas de
la direccion de APS, la Facultad de Medicina de la UNR y
la participacion activa de grupos de profesionales inte-
grantes de la Asociacion de Medicina General de Rosario
integran una alianza clave de este proceso.

Periodo de 1995 a 2000

Durante este periodo se organiza una estructura de
APS, con una coordinacién descentralizada territorial-
mente en distritos. Se crean espacios colegiados de ges-
tion en los CS, en donde son invitados a participar todos
los trabajadores de APS. La participacion en los colegia-
dos era voluntaria, a excepcién de quienes tenian fun-
ciones de gestion formales. La participacion requerfa la
aceptacion de premisas basicas que se sintetizaban en la
promocién de la participacién comunitaria, participacion
de los trabajadores de salud en la gestién, acceso uni-
versal y equitativo, salud como un derecho, planificacién
descentralizada y trabajo profesional con autonomia y
responsabilidad.
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En este marco, el comportamiento de los actores ya
no se haya “disciplinado” por normas formales sino por
la adhesién voluntaria a un conjunto de valores e intere-
ses compartidos, alrededor de los cuales se consolida una
identidad colectiva y emerge un actor social y politico con
fuerte capacidad de influencia. De esta forma, el modo
de gobernanza predominante es el clan. Las estrategias
cognitivas de esta etapa pueden sistematizarse en dos ti-
pos de actividades. En primer lugar, se desarrolla un pro-
grama de formacion de capacitacion permanente, con la
participacion del Instituto de la Salud Juan Lazarte (www.
capacitasalud.com.ar), con una metodologia basada en
problemas, dispositivos participativos con los profesiona-
les y orientado a iniciativas de cambio y fortalecimiento
del primer nivel de atencién. Los actores protagénicos de
este proceso fueron los profesionales integrantes de los
equipos de salud de los CS, y el personal de conduccion
de la direccion de APS, protagonista de los espacios de
problematizacién en las mismas actividades de formacion.

En segundo lugar, durante este periodo se profundi-
za el espacio de primer nivel de atencion con diferentes
actividades de residencias de profesionales de la salud
(trabajo social, psicologia) que expanden el alcance de
las practicas asistenciales incorporadas en el primer nivel
de atenciéon y amplian la gama de organizaciones acadé-
micas involucradas, apoyando asf el proceso de fortaleci-
miento del primer nivel de atencién.

Periodo de 2000 a 2008

Durante esta década se producen cambios importantes
en el modelo de gestion, con el desarrollo de mecanismos
de articulacion entre niveles de atencién. Se promueven
las rotaciones de especialistas por los CS y se traslada a
los especialistas de los hospitales hacia los consultorios
del Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias de
Rosario M. H. Zuasnébar (CEMAR). Concurrentemente,
se produce la "descentralizaciéon de pacientes”, atendi-
dos en los hospitales, pasando a los CS. Como ejemplo,
algunos hospitales trasladaron los controles materno-
infantiles e incluso a pacientes con patologias complejas.

Avanzada la década, se introduce el uso de guifas cli-
nicas, el desarrollo de un sistema de cupos y gestiéon de
turnos para consultas a especialistas y practicas provistas
en el segundo nivel de atencion.

La implementacion y consolidacién de estos cambios
requirié la utilizacién de instrumentos formales de ges-
tion empleados por los espacios de conduccién de las
organizaciones sanitarias (modelo jerarquico), que com-
binaron con los rasgos del modelo de clan, prevalecientes
en el periodo anterior.

Las innovaciones en las estrategias cognitivas que han
sido predominantes durante la Ultima década compren-
den actividades relacionadas con estudios de posgrado
interdisciplinarios (Maestria de Gestion de Sistemas y Ser-
vicios de Salud, dependiente de la Universidad Nacional
de Rosario), y lineas de investigacion vinculadas con la
gestion y coordinacion de los servicios de salud. Las tema-
ticas trabajadas estan relacionadas con los problemas de
fragmentacion de la organizacién de los servicios de salud
y la necesidad de construir herramientas de gestion para
mejorar la efectividad de los servicios de salud.

En este marco, las APS son concebidas como una es-
trategia de coordinacién del sistema de servicios de sa-
lud, con el propdsito de mejorar la calidad, continuidad y
efectividad de los servicios de salud. Si bien, las activida-
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des de formacion e investigacién son promovidas por es-
pacios académicos vinculados a la gestion de los servicios
de salud, estas actividades se insertan en estrategias de
transferencia del conocimiento promovidas por la Secre-
tarfa de Salud y la direccion de APS.

Los actores involucrados suman gestores de hospitales
y centros de salud, y asumen un papel mas técnico, sub-
sumido al proceso de andlisis de problemas, definicion de
dispositivos de intervencion en la gestion de servicios y el
desarrollo de instrumentos de evaluacién de los procesos
de integracion de la red de servicios de salud.

Discusion y conclusiones

Durante las Ultimas dos décadas, el sistema de servi-
cios municipales de salud de Rosario ha experimentado
transformaciones institucionales orientadas hacia una
concepcién de la APS como coordinadora y organizadora
del sistema. Sin embargo, este proceso no ha sido lineal.
Distintas visiones de APS se han sucedido como respuesta
de modos de gobernanza contingentes a las diferentes
etapas de este proceso. El componente cognitivo ha sido
un factor que contribuy6 a definir la naturaleza de las
practicas profesionales correspondientes a las diferentes
visiones de APS.

La institucionalidad de la red del caso del sistema de
servicios de salud de Rosario se fue estructurando con
distintas normas formales e informales durante el proce-
so analizado. Estas transformaciones incluyen diferentes
l6gicas de APS que pasaron desde visiones restringidas
al primer nivel de atencién, hacia la inclusion de valores
sociales asociados con la salud como derecho social y la
participacion de la comunidad y los trabajadores, y final-
mente una concepcion de APS como coordinadora y or-
ganizadora del sistema de servicios de salud.

Estos cambios estan sustentados por los modos de go-
bernanza en cada etapa, con presencia de componentes
cognitivos que reforzaron las concepciones de APS en las
practicas de los profesionales.

La visién de APS restringida al primer nivel estuvo es-
tructurada con un modelo burocratico, sostenido por
normas formales. El componente cognitivo estuvo confi-
gurado a partir de actividades de capacitacion de normas
asistenciales incluidas en los programas de salud mater-
no-infantil y de enfermedades infectocontagiosas.

De esta forma, la l6gica de la capacitacion se integra a
la necesidad de que los profesionales estén capacitados
del cuerpo normativo que regula su practica profesional.

Durante las etapas en donde la vision de APS busca ex-
pandir su alcance, disputando el poder de los hospitales y
especialistas, incorpora valores sociales de la salud como
derecho social y promueve la participaciéon comunitaria y
de los equipos de salud, y utiliza el modo de gobernanza
de clan, como forma de regulacién de los valores de los
profesionales.

El componente cognitivo se estructura con actividades
de formacion que combinan la problematizacion del pa-
pel de los centros de salud en un marco institucional con
fuerte influencia de los hospitales, la promocion de una
identidad del cuerpo de profesionales que integraban los
equipos de salud de los CS involucrados y la promocion
de valores compatibles con el proyecto de la APS. Es-
tas estrategias se sostienen con una alianza de actores
sociales (asociacion de medicina general) y académicos
(facultades de medicina, psicologfa y trabajo social) que
legitiman y dan soporte politico al proceso de cambio.



Por ultimo, el periodo en donde madura una concepcion
de la APS como organizadora del sistema de servicios de
salud, los desafios mds importantes se relacionan con de-
sarrollar mecanismos de coordinacién entre los niveles de
atencién y las organizaciones de salud. El modo de gober-
nanza combina rasgos de clan y jerarquicos, ya que requie-
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re atravesar modalidades de funcionamiento de diferentes
grupos profesionales y organizaciones. El componente cog-
nitivo reorienta las tematicas en problemas de gestion de
servicios de salud, y los actores que integran los procesos
de formacién tienen un mayor alcance, incluyendo gestores
de organizaciones del primer y segundo nivel de atencion.
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El alivio inadecuado del dolor es el mayor problema de

Resumen

Introduccion y objetivos: Dentro del hospital, los pacientes contintan sufriendo inaceptables niveles de
dolor debido a una deficiente implementacién de programas para gestionarlo. El objetivo es determinar
si la implementacion de medidas de gestion de la calidad a nivel hospitalario permite mejorar los resul-
tados en el dolor percibido, su alivio y la satisfaccion del paciente. Métodos: Medida de la efectividad
de las intervenciones para mejorar, comparando la situacion antes de su implementacién y después de
ésta. Se analizaron todos los pacientes hospitalizados en un hospital comarcal. La intervencién fue de
tipo multifactorial, basada en medidas de mejora continua de la calidad. Los resultados se valoraron
de acuerdo con la prevalencia del dolor informado por el paciente, el alivio de éste y la satisfaccion del
enfermo con su tratamiento. Resultados: Después de la implementacion del programa conseguimos me-
jorar los resultados en la prevalencia del dolor (76% vs. 8%), el alivio de éste (47% vs. 99%) y el grado
de satisfaccion del paciente (64% vs. 99%). Conclusiones: El control del dolor agudo en el hospital se
beneficia con herramientas organizativas especificas y adecuadas, con la aplicacion de los métodos de
mejora continua de la calidad y auditando la efectividad de sus intervenciones.

Palabras clave: unidad de dolor agudo, organizacién de servicios de salud, cuidados perioperatorios, asegu-
ramiento de la calidad, efectividad del tratamiento

Abstract

Background and objectives: Patients continue to suffer unacceptable levels of pain in hospitals, due to
a deficient implementation of pain management programs. The objective of this study was to ascertain
whether quality management interventions implemented at hospital level could improve the perceived
levels of pain, overall pain relief, and patient satisfaction. Methods: The effectiveness of quality improve-
ment interventions is assessed comparing the situation before and after their implementation. Patients:
All patients were hospitalized in a first-level hospital. Interventions: Multifactorial interventions based on
the principles of continuous quality improvement. Outcome measures: Prevalence of patient-reported
pain, pain relief, and patient satisfaction with pain management. Results: After implementation of the
program, improvements were observed in the prevalence of patient reported pain (76% vs 8%), pain
relief (47% vs 99%), and patient satisfaction (64% vs 99%). Conclusion: Acute pain control in hospital
care benefits from a specific and adequate organizational framework by means of the implementation of
continuous quality improvement methods and auditing the effectiveness of the interventions.

Key words: pain clinic, health care organization, perioperative care, assurance health care quality, effective-
ness treatment

maltratar, atenta contra la dignidad de las personas y

salud en el mundo que supone una crisis de alto costo
financiero y que exige, por lo menos, de un cambio de
actitud frente a esta “epidemia”. Se estima que unos 234
millones de procedimientos quirdrgicos son realizados
anualmente en el mundo, y muchos de ellos requieren
una adecuada gestién del dolor.

La solucién al problema del inadecuado alivio del do-
lor no esté ligada al desarrollo de nuevos avances farma-
colégicos o técnicos, sino a la implementacion de una
apropiada organizacién que aproveche los conocimientos
existentes.?

A pesar de los mencionados avances, entre un 30% vy
un 75% de los pacientes sometidos a cirugfa experimen-
tan en algiin momento dolor moderado o intenso.?

Por estas razones, la mayorfa de los profesionales de la
salud estda a favor de la adopcion de mejoras organizativas.*

Desde la bioética, consentir el dolor es una forma de
mala praxis, legalmente punible, porque no tratar es
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discrimina el derecho al alivio, todo lo cual atenta con-
tra los cuatro principios de la bioética pues merma la au-
tonomia, vulnera la beneficencia, produce un dafio gra-
tuito evitable (maleficencia) y viola la justicia.>®

Cuando en 2005 afirmabamos que el dolor agudo
en nuestros hospitales era un problema de gestién, sus-
tentdbamos nuestra teoria en la propia evidencia clinica
cotidiana: los analgésicos quitan el dolor (son eficaces),
los pacientes internados sufren dolor (es ineficaz su trata-
miento), y todo ello a pesar de que los hospitales dispo-
nen de suficientes analgésicos.”?

También nos basamos en los clasicos conceptos de ges-
tion sanitaria de eficacia, posibilidad de beneficio en con-
diciones de uso controlado (gestion de la investigacion);
efectividad, posibilidad de beneficio en condiciones de
uso rutinario (gestién de la asistencia) y eficiencia, po-
sibilidad de beneficio al menor costo posible (gestion de
los recursos).



Entonces, (por qué la mitad de los pacientes con “pau-
tas correctas” (adecuadas a recomendaciones basadas en
la evidencia) sufren dolor intrahospitalario?, ; por qué existe
una prevalencia de dolor tan elevada con una efectivi-
dad tan deficiente?,’®"" ;qué pensariamos si la mitad de
los pacientes diabéticos mantuvieran cifras de glucemia
inaceptables y los hipertensos, cifras altas de tensién o la
fiebre sin controlar, estando hospitalizados??

¢Cuél es entonces el problema? Este consiste en ha-
cer efectivo lo que ha demostrado ser eficaz, es decir, la
gestion del dolor.

¢Y como abordamos el problema desde la perspectiva
de la gestion de la calidad? Aplicamos el método de los
“siete escalones” propuesto por Blauy col.'? para la orga-
nizacion de la gestion del dolor agudo hospitalario, que
incluye los siguientes requisitos: seleccionar un proyecto,
definir la situacion actual, identificar las causas, crear so-
luciones, estandarizar los métodos de trabajo, medir re-
sultados y desarrollar planes de futuro.

Seleccionar un proyecto

El Modelo Europeo de Gestion de la Calidad (EFQM)
(Figura 1) tiene como objetivo ayudar a las organizacio-
nes a conocerse mejor para mejorar su funcionamiento.
Se trata de un modelo basado en la autoevaluacién, que
permite el establecimiento de planes de mejora basados
en hechos objetivos. Su aplicacion se basa en la evalua-
cion de los resultados. Este modelo establece que, si se
cumplen los agentes, se obtienen los resultados y, a su
vez, se autoalimenta del aprendizaje y la innovacion, cer-
rando asi el circulo de la calidad.™

Un criterio clave del modelo es la Gestién por Proce-
sos. Se basa en la utilizacion de un procedimiento docu-
mentado que contiene objeto y campo de aplicacién, qué
hacer y quiénes, cuando, dénde, como, controles y regis-
tros. Es una herramienta que sirve para hacer efectivo lo
que ha demostrado ser eficaz, evitando la variabilidad en
la préctica asistencial. Permite evaluar eficacia, efectivi-
dad, eficiencia, continuidad, accesibilidad, adecuacién y
satisfaccion, por lo que resulta muy Util para establecer
objetivos realistas, asi como para la comparacion entre
centros (benchmarking).*

Desde hace mas de dos décadas, el modelo asistencial
de gestionar el dolor ha sido la creacion y el desarrollo de
Unidades del Dolor Agudo (UDA), de las cuales existen
dos tipos: de alto costo, desarrolladas en los Estados Uni-
dos, con estructura y personal propio y conducido por los
servicios de anestesiologia, y de bajo costo, implementa-
das en Europa, basadas en la enfermeria y supervisadas
por el Servicio de Anestesiologia (UDABE).?

Ambos modelos han demostrado mejorar la efectividad
en el manejo del dolor agudo intrahospitalario; la UDA
que proponemos suma un valor anadido mas: la calidad
asistencial.'>®

Desde que en 1985 se introduce en los Estados Unidos
la primera UDA, el abordaje del dolor en los hospitales
ha cambiado notablemente,' pasando de tener un en-
foque posquirdrgico a asumir todo tipo de dolor agudo
intrahospitalario.

Formalmente, una UDA atiende a pacientes quirlrgi-
cos, parturientas o con cualquier otro tipo de dolor (debi-
do a procedimientos, reagudizaciones del dolor crénico o
dolor provocado por enfermedades puramente clinicas).'

En 1992 surge en Montreal el proyecto de hospital sin
dolor, y prosiguié con el lanzamiento de una campafa in-
ternacional para mejorar el control del dolor de cualquier
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etiopatogenia en el hospital, con la esperanza de reducir
la prevalencia del dolor en, al menos, un 10%, conside-
rando que su alivio era siempre posible, era un derecho
del paciente e involucraba a todos.™' La situacién en los
hospitales espafoles participantes mostro resultados dis-
pares en cuanto a la prevalencia del dolor, desde el 23%
en Vizcaya hasta el 62% en Valencia.

Si somos capaces de gestionar el dolor agudo de nues-
tros hospitales con criterios EFQM, y lo aplicamos al mo-
delo asistencial integral del tipo de hospital sin dolor, po-
demos aspirar a alcanzar un objetivo mas ambicioso, la
UDA de calidad.

——Resultados —3
Resultados
en personal
Resultados
en clientes
Resultados

Agentes ———p
=
Politica y
estrategia
Colaboradores

Liderazgo
Procesos
Rendimiento

y recursos en sociedad

<—— Innovacién y reaprendizaje

Figura 1. Modelo Europeo de Gestion de la Calidad (EFQM).

Definir la situacion actual

En 2002, encontramos en nuestro hospital una preva-
lencia muy alta de dolor agudo.' Siete de cada 10 pa-
cientes hospitalizados presentaron dolor (50%, intenso),
uno de cada cuatro tenifa dolor y no pidi¢ alivio y uno de
cada cinco recibié analgésicos cuando los demandd, pero
no consiguié mejoria.

Un estudio posterior'™® comprobd una prevalencia del
55% de dolor en las 24 horas previas a la encuesta; en el
35% de los ingresados, el dolor era moderado a intenso,
y se registrd una efectividad (sin dolor, con analgesia) del
47%. El 33% de los pacientes tenfan prescripciones de
tratamiento analgésico inadecuadas.

En un estudio mas reciente? se verifico que el 33% de
los pacientes quirtrgicos presentaban dolor moderado a
intenso, el 33% en reposo y el 66% en movimiento, por
lo que el 47.9% de ellos precisaron rescate analgésico. El
17.5% no consiguio alivio tras el rescate, y sélo el 23.9%
de los pacientes fueron seguidos por la UDA.

Analizando la situacién con otros pafses, comprobamos
que en ltalia, Melotti,?" en 57 hospitales, encontré que la
prevalencia de dolor en las 24 h previas a la encuesta era
del 52%; el 40% de intensidad moderada a intensa (pun-
taje en una escala visual analégica [EVA] mayor o igual
a 4/10). Visentin? refiere que el 91.2% de los pacientes
hospitalizados sufrian dolor, intenso en el 46.6% de ellos.

En Francia, Salomon? informa que el 55% de los pa-
cientes sufrieron dolor en las Ultimas 24 h. Durieux,? en
11 unidades médicas y 7 quirtrgicas, encontré que el
60% de los internados habian sufrido dolor en las Ultimas
24 hy no constaba tratamiento analgésico en el 30% de
las unidades médicas y en el 12% de las quirurgicas.

En Inglaterra, Dolin? verifico una prevalencia de dolor
intenso (puntaje en una EVA > 7), en el 11% de los pa-
cientes quirdrgicos. Powell,2® en un cuestionario realizado
por via postal sobre dolor posoperatorio, informo la pre-
sencia de dolor moderado en el 29.7% de los encuesta-
dos y dolor intenso en el 10.9%.

En Alemania, Strohbuecker,?” en 48 unidades de en-
fermeria, informa que el 63% tuvieron dolor en las ul-
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timas 24 h, moderado (EVA > 4.5) en el 58%, intenso
(EVA > 6.5) en el 36%, y con tratamiento inadecuado,
el 44%.

Identificar las causas

Para la identificacién de las causas en ausencia de da-
tos, utilizamos un diagrama de Isikawa (sefiala, bajo la re-
flexion grupal, las causas que permiten explicar el efecto
no deseado), con lo que se concluyd que existia un triple
fallo asistencial, de prescripcion, de administracion y de
reclamacién de la analgesia. Esto se asocié, ademas, con
una notable ausencia de evaluacion rutinaria del dolor y
de su alivio, asi como con inexistencia de metas por al-
canzar.'®

Tras la realizacion de varios ciclos de mejora, conclui-
mos que las medidas educativas eran ineficaces para dis-
minuir la prevalencia del dolor en el hospital,'??® mientras
que las medidas proactivas (control activo mediante me-
dicion sisteméatica con la EVA/6 h), hicieron descender la
prevalencia de dolor y su intensidad, con lo que se elevé
el nimero de pacientes que consiguieron alivio y la satis-
facciéon con su abordaje.?>3°

Para la identificacion de las causas con datos, realiza-
mos un andlisis de prevalencia segmentado, con lo cual
encontramos que mas de la mitad de los pacientes con
dolor moderado a intenso (EVA > 6) presentaban afeccio-
nes no quirdrgicas, mientras que la otra mitad estaban en
fase prequirurgica, en espera de ser intervenidos. Sélo el
15% de los pacientes con EVA > 6 eran posquirurgicos.'

Estos datos sugerfan una manifiesta discriminaciéon en
la asistencia al dolor intrahospitalario, que parece coinci-
dir con los datos publicados para otros paises. Visentin??
encuentra el doble de prevalencia de dolor intenso (EVA
> 7) en los pacientes de medicina que en los pacientes de
cirugfa (odds ratio [OR] = 2.14), con la mitad de posibili-
dades de recibir alivio (OR = 0.55), mientras que Durieux?®
comprueba un 30% de pacientes en hospitalizacion me-
dica sin tratamiento, frente al 12% entre los quirdrgicos.

Crear soluciones

Creamos nuestra UDABE sobre la base del consenso
entre los profesionales implicados, con el apoyo de la Di-
reccion Médica y de Enfermeria.

En algunos aspectos (dolor obstétrico) adoptamos solu-
ciones innovadoras, basadas en la reingenieria (redisefio)
de procesos, consiguiendo excelentes resultados.

Incorporamos medidas de intervencién multifactoria-
les, basadas en la gestion de calidad, con resultados de-
mostrados, como las propuestas por Bardieux,* Blau' o
Haller.3

Adaptamos medidas de monitorizacion, basadas en el
control estadistico de los procesos,'®323436 que permitie-
ron asegurar a nuestros pacientes que teniamos su dolor
“bajo control”.

Por ltimo, incorporamos la 5% constante de la enfer-
merfa (medicion periédica de los niveles de dolor y ali-
vio).?’

Estandarizar los métodos de trabajo

Adoptamos el modelo de la EFQM de Gestion por Pro-
cesos.

Proceso: conjunto de actuaciones, decisiones, activi-
dades y tareas que se encadenan de forma secuencial y
ordenada para conseguir un resultado (output) que satis-
faga plenamente los requerimientos (input) del cliente al
que va dirigido, afadiéndole valor.

BuENos ARES SALLD | [3 A

Una UDA de calidad precisa: definir su mision (;qué
soy?), su vision (¢adénde quiero llegar?) y sus lineas es-
tratégicas (;como tengo que hacerlo?). Debe tener un
liderazgo y establecer la politica por seguir (todos los pa-
cientes) y alianzas (compromiso con el cliente y consenso
con los actores); debe disenar el proceso aportando valor
anadido (hospital sin dolor), planificando y estableciendo
normas (procedimientos, protocolos, arboles de decision).

Igualmente debe hacer visible el dolor (5% constante y
“sufridores”), medir resultados y monitorizarlos, una vez
corregida su variabilidad.

Finalmente, debe establecer mecanismos de mejora
continua, adecuada comunicacién y difusion de los resul-
tados, asi como establecer control de costos y explorar la
satisfaccion de los pacientes.? Para una UDA de calidad es
indispensable asegurar la atencion continuada (24 h al dia,
todos los dias del afio), y aplicarla a todos los pacientes,
utilizando todas las técnicas necesarias.

Definimos nuestra mision: ser una Unidad Clinica que
quiere conseguir para nuestros pacientes los mayores
resultados de efectividad en analgesia, con los menores
costos (y efectos adversos), de acuerdo con la evidencia
disponible, y con los mayores niveles de satisfaccion posi-
bles, asumiendo un compromiso médico-paciente similar
al de la industria (fabricante-cliente).

Identificamos a todos los pacientes hospitalizados o en
observacién en la sala de urgencias de nuestro hospital
gue presenten niveles de dolor con un puntaje en la EVA
> 4 (nuestros pacientes, sus necesidades y expectativas).

Dotamos a la UDA de una estructura (UDABE), pro-
porcionandole herramientas validadas (informacion al
ingreso, escalas para medir el dolor, protocolos y proce-
dimientos, programas de educacion, diagramas de flujo
de decisiones, gréficas para la 5% constante, manual de
calidad y cuadro de mandos).

Definimos el proceso “hospital sin dolor”: conseguir
gue ningun paciente sufra dolor en niveles superiores a
4/10 en la EVA. Si a pesar de los esfuerzos sufriera dolor,
se debe conseguir alivio adecuado (EVA < 4) en el menor
tiempo posible, con altos niveles de satisfaccion.

Marcamos los limites. Inicio: inmediatamente a la salida
de quiréfano en los pacientes operados; al comienzo del
trabajo de parto en la sala de partos, o en cuanto se detec-
te un puntaje > 4 en la EVA en las mediciones periédicas
de la 52 constante. Final: al alta del paciente.

Establecimos el procedimiento: en los pacientes recién
operados: en sala de reanimaciéon, medir el nivel de dolor
cada 30 minutos, comenzar analgesia protocolizada, ingre-
sar al paciente en la habitacién con el dolor controlado. En
la habitacién, medir periédicamente la 5% constante, res-
pondiendo a los niveles fijados de tolerabilidad, documen-
tar las actuaciones y los efectos adversos. En la sala de par-
tos, avisar al anestesiélogo al momento de una dilatacion
de 4 cm y parto en curso y aplicar el protocolo de analgesia
epidural obstétrica. En observaciéon en sala de urgencias y
en hospitalizaciéon clinica o prequirtrgica, medir periédica-
mente la 52 constante, documentando la actuacién.

Nos marcamos objetivos basados en estandares: cum-
plimiento exigible a un indicador, rango en el que resulta
aceptable el nivel de calidad. Nuestros estandares para el
primer ano de funcionamiento fueron: 30% para EVA > 4,
y 85% para la obtencién de alivio y pacientes satisfechos.

Implementamos los cambios estableciendo un calenda-
rio: disefio, puesta en practica, estabilizacion de la variabi-
lidad, monitorizacidon mensual del proceso y reajustes en
funcién de los resultados.



Medir resultados

Establecimos una evaluacién anual de la mejora, con
estimaciones del nivel de calidad (mejora absoluta y re-
lativa), y comparacion de los datos antes-después. Se
estabilizd el proceso, se monitorizé (mediante umbrales
de prevalencia mensuales), expresando los resultados me-
diante gréficos de control P, que permiten determinar si
los resultados obtenidos se encuentran dentro de los es-
perados o, por el contrario, estan “fuera de control”, asf
como observar su evolucioén.

Alcanzamos el objetivo: un ano después de la imple-
mentacién de la UDABE, conseguimos incrementar el
porcentaje de pacientes con un puntaje <4 en la EVA en
un 41%, en un 23% entre los que consiguen alivio y un
48% entre los pacientes satisfechos (Tabla 1). La implan-
tacion de la UDABE supuso el ahorro de 15 000 dias de
sufrimiento innecesario.®

Tabla 1. Evaluacién antes de implantar el hospital sin dolor y después de hacerlo.
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gue existen variaciones significativas entre hospitales en
cuanto a estructura y funcion,?® tal como ocurre con las
Unidades de Dolor Crénico.!

Otras necesidades anadidas serian transferir los cono-
cimientos a la clinica, incorporando indicadores de bue-
nas practicas desde la evidencia y las recomendaciones*
(esta practica ha demostrado hacer descender los costes
del dolor en un 19%). También, prevenir la aparicién del
sindrome de dolor crénico tras la cirugia, manejando pre-
dictores de dolor posoperatorio.** Ademads, integrar la
UDA en el proceso de rehabilitacién posquirurgica,* in-
corporar criterios de seguridad del paciente,*“¢ asi como
realizar periédicamente auditorias de efectividad que ga-
ranticen la obtencién de mejoras.'>4748

Se deben incorporar intervenciones multifactoriales
gue demostraron ser capaces de disminuir el porcentaje
de pacientes sin dolor y elevar el porcentaje de aquellos
gue consiguen  alivio;*#334°
Baier consiguié un 41.1% de
reduccién de la prevalencia

Tras hospital Mejora Ve ek Nivel de ) !
sin dolor absoluta ! Stgliteen|  de dolor después de la imple-
P1 (IC 95% P2 (IC 95%) (P2-P1)/(1-P1) mentacion de un programa
Satisfaccion 0.64 (0.11) 0.88 (0.03) 0.23 0.66 p <0.001 de mejora de la calidad.* Otro
Consiguieron| 0.47 (0.13) 0.96 (0.02) 0.48 0.92 p <0.001 punto importante es la incor-
alivio poracion de la estimacion de
Con EVA<4 0.24 (0.07) 0.65 (0.05) 0.41 0.54 p < 0.001 costos del servicio, con lo que

EVA: escala visual analégica; IC: intervalo de confianza; P1: Proporcion basal; P2: Proporcién posimplementacion.

Prueba del valor de Z.

Siete afios después tenemos monitorizado el proceso y,
al tenerlo estabilizado, podemos asegurar a los pacientes
que en nuestro hospital la prevalencia de dolor agudo
es tan solo del 4.6%, que todos conseguiran el alivio de
su dolor y que 98 de cada 100 se iran satisfechos con su
tratamiento (Tabla 2).

Tabla 2. Evolucién anual de los indicadores de resultados.

se debe evaluar rentabilidad,
costo-utilidad y costo-benefi-
cio, cada vez mas necesarios
en los servicios de salud con limitacion de recursos.

Una revisiéon sistematica de Lee> concluye que es aun
insuficiente la evidencia sobre la efectividad o el beneficio
de estas evaluaciones (costo por dia por paciente de 151
délares). Estos servicios son rentables solamente el primer
dia de posoperatorio. Otro analisis sobre costo-utilidad®'
estimo en 5.3 euros el valor
monetario de un dia libre de

Basal 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 dolor gestionado por una
Satisfacciéon 64 % 88 % 88 % 95 % 95 % 97 % 98 % 99 % UDABE, equiparando e| Va|or
Consiguie- | 7 4 96 % 85 % 90 % 97 % 99 % 99 % 99 % de la EVA a los AVAC (afios
ron alivio . .
c de vida asociados con la
EUA<4 24% 65% 65 % 75 % 84 % 92% 93% 2% calidad). Stadler y col. encon-

Desde su inicio, hemos conseguido reducir las nece-
sidades de rescates analgésicos desde el 36% al 6.5%,
y disminuir las nauseas y vomitos desde un 16% a un
3.5%. Ademas, se ha equilibrado la prevalencia de dolor
entre los servicios quirdrgicos y los médicos, pasando de
una proporciéon de 15/85 a una de 47/53.

Estos datos coinciden con los publicados por Werner'
y Lehmkuhl?.

Desarrollar planes de futuro

El futuro pasa por incorporar a la gestion del dolor la
gestion de calidad, porque aunque en los ultimos afos
haya aumentado de forma muy notoria el numero de
Unidades del Dolor,?**° un hospital con UDA no ofrece
mejor gestion del dolor que otro que no la tiene,* ya

traron resultados similares.>?

Esfundamentaladoptaruna
actitud flexible y realista a la hora de senalar los objeti-
vos,?° asi como innovar, creando valor, aportando nove-
dad y mejoria.

También se deben conformar comisiones multidiscipli-
narias de participacién intrahospitalaria que promuevan
medidas de colaboracion, encaminadas al alivio del dolor.
Es necesario ademds, implicar a los pacientes, a los profe-
sionales de la salud y a la sociedad en general, invitdndo-
los a alcanzar un “hospital sin dolor” con el mismo em-
peno que otras similares en promocion de la salud como
el “hospital sin humo”.

Por ultimo, y quizas lo mas importante, dado que la
existencia de una UDA no garantiza por si sola su efectivi-
dad, es necesario un nuevo modelo de UDA que garantice
un alivio efectivo del dolor para todos los pacientes.>>

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC), 2014
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Autoevaluacion del articulo

les

El alivio inadecuado del dolor es el mayor problema de salud en el mundo. Este infratratamiento supone una crisis de alto costo
financiero, que exige, por lo menos, de un cambio de actitud frente a esta epidemia del siglo XXI.

igina

¢Cual es la prevalencia actual de dolor posoperatorio moderado a intenso en los hospitales?
A, Menor del 1%; B, Entre el 1%y el 10%; C, Entre el 10% y el 30%; D, Entre el 30% y el 75%.

Verifique su respuesta en www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/124814
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Ciertas poblaciones aborigenes norteamericanas, como
los navajo, y los nativos de la isla de Nauru experimentan
una alta prevalencia de dislipidemia. Nosotros quisimos
realizar un estudio en San Antonio de los Cobres, Salta,
Argentina, en donde el 98% de la poblacion pertenece
a la comunidad kolla. No conocemos estudios previos
realizados en una comunidad kolla sobre la prevalencia y
distribucién de dislipidemia en nifios. Por lo tanto, el ob-
jetivo de este estudio fue determinar: a) la distribucion de
lipidos, glucosa e insulina entre los nifios de origen kolla
y b) la asociacién entre lipidos e indice de masa corporal,
cifras de presion arterial,

tos fueron examinados en mayo de 2010 (otofio). Este
fue un estudio de disefio transversal y se examinaron 330
nifos kollas (147 varones) cuya edad promedio fue de
9.5 anos. Se midié peso, talla, tension arterial, niveles
séricos de glucosa, lipidos e insulina. La dislipidemia fue
definida segun criterio del National Cholesterol Educa-
tion Program (NCEP) y de la American Heart Association
(AHA).

Los participantes provenian de un estrato socioeco-
noémico bajo. La prevalencia de obesidad fue del 3.6%
(n = 12) y la de sobrepeso del 4.5% (n = 15). Un 29%
(n = 95) presento factores de riesgo de hipertrigliceride-
mia y un 30% (n = 99) niveles bajos de colesterol asocia-
do a lipoproteinas de alta densidad (HDLc), mientras que
la prevalencia de obesidad central fue de 6.4% (n = 21),
la de hipertension 2.2% (n = 7) y la de hiperglucemia
0.6% (n = 2). En modelos de regresion lineal multiple se
observé una asociacion significativa entre niveles de trigli-
céridos e insulina y HDLc ajustado por factores de confu-
sién. Asimismo, el nivel de HDLc se asocié con triglicéri-
dos y colesterol total ajustado por factores de confusion.

Los nifios autéctonos de San Antonio de los Cobres
gue viven a una altitud de

niveles de hemoglobina e
insulina.

San Antonio de los Co-
bres, Salta, estd ubicada
en una zona montafosa a
3 750 metros de altura so-
bre el nivel del mar (msnm),
constituye la mayor pobla-
cion que habita a esa altura
en la Argentina. Viven en
San Antonio de los Cobres
4 274 personas (aproxima-
damente 500 nifos) y el
98% pertenece a la comu-
nidad kolla. Todos los suje-

3750 msnm presentaron
una elevacion de los niveles
de hemoglobina, un incre-
mento en los niveles de tri-
glicéridos y una disminucién
en los niveles de HDLc. Ade-
mas, se observd una baja
prevalencia de sobrepeso y
obesidad (8%). Esta preva-
lencia estd muy por debajo
del 32% que se observa
en los Estados Unidos y en
la ciudad de Buenos Aires,
Argentina. Pese a esto, se
hall6 una alta prevalencia
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de niveles bajos de HDLc (30%). Més aun, la prevalen-
cia de hipertrigliceridemia fue significativamente mayor
(28.8%) en la poblacion kolla que en los nifios de EE.UU.
(9.5%). Por lo tanto, aunque la prevalencia de sobrepeso
y obesidad fue baja, paradojicamente, la prevalencia de
dislipidemia fue alta.

Quisimos determinar si la gran altura en la que habitan
podria ser un factor de riesgo de la dislipidemia. Estos
nifos estan en un ambiente de hipoxia hiperbarica, con
una presion parcial de oxigeno baja. Como consecuencia,
presentan hipoxia alveolar, hipoxemia y policitemia. Los
valores promedio de hemoglobina de estos nifios fueron
de 16 g/dl, debidos a una respuesta eritropoyética exce-
siva, secundaria a la hipoxia a la que estan sometidos.
La relacion entre hipoxia e hipertrigliceridemia podria de-
berse a la alteracion de las enzimas responsables de la
oxidacion de los triglicéridos, al modificar su catabolismo.
La baja actividad de las enzimas triglicérido hidrolasas a
nivel hepatico, secundaria a la hipoxia, podria estar aso-
ciada con los niveles altos de triglicéridos en las personas
gue habitan a grandes alturas. Sin embargo, no se en-
contré en este trabajo una relacién entre los niveles de
hemoglobina y los triglicéridos en los nifos kollas, pese

Como citar este articulo: Hirschler V. Alta
prevalencia de dislipidemia en nifios indigenas
argentinos que habitan a grandes altitudes.
Epidemiologia y Salud 1(5):37-8, Mar 2014.

a que el nivel promedio de hemoglobina fue de 16 g/dl
debido a la respuesta eritropoyética excesiva secundaria a
la hipoxia. Por lo tanto, la altura no parece ser un factor
de riesgo de dislipidemia, lo cual sugiereo que estos nifos
podrian pertenecer a una poblacion genética susceptible
de padecer dislipidemia.

Resultados de estudios genéticos recientes, realizados
en poblacién autoéctona de Norteamérica, demostraron
cierta susceptibilidad de los alelos asociados a hipoalfa-
proteinemias. Mas aun, recientemente se observé que el
alelo C230 estaba presente tanto en la poblaciéon autéc-
tona de Norteamérica como de Sudamérica y tenfa un
papel clave en el flujo de colesterol y en el primer paso de
la formacion de la particula de HDLc.

Este estudio demostré una alta prevalencia de dislipide-
mia pese a una baja prevalencia de sobrepeso y obesidad
en una poblacién de nifos indigenas que viven a grandes
altitudes. Sin embargo, no se observé una asociacion sig-
nificativa entre los niveles de hemoglobina y de lipidos,
lo que sugiere que estos nifios podrian pertenecer a una
poblacién genética susceptible de padecer futura enfer-
medad cardiovascular. Para confirmar estos hallazgos de-
berian realizarse estudios longitudinales y genéticos.

*Nota de la redaccién: La autora hace referencia al trabajo publicado
en International Journal of Clinical Practice 66(10):1015-1015, Oct 2012.
Los lectores que precisen el articulo completo pueden solicitarlo gratui-
tamente a la Biblioteca Biomédica (BB) SIIC de la Fundacién SIIC para la
promocion de la Ciencia y la Cultura.
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Origen fetal y neonatal de las enfermedades no
comunicables del adulto en paises no industrializados
Fetal and neonatal factors associated with chronic
diseases in developing countries

“El crecimiento inadecuado durante la vida fetal y en los primeros 2 afios de vida posnatal
se asocia con mayor riesgo de enfermedades crénicas no comunicables en la vida adulta.
Durante el desarrollo embrionario, el feto experimentaria variaciones metabdlicas
en funcion de los cambios del entorno nutricional.”
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Johannesburgo, Sudéfrica (especial para SIIC)
SIIC: La hipdtesis del fenotipo ahorrador constituye el
fundamento de los estudios acerca del origen de las
enfermedades de los adultos durante la etapa de de-
sarrollo. En forma sintética, ; qué sefiala esa hipdtesis?
NG: La hipétesis del fenotipo ahorrador' sugiere que,
durante el desarrollo embrionario, el feto experimenta
variaciones metabdlicas en funcion de los cambios del
entorno nutricional, por lo cual presenta mejor capacidad
para utilizar los nutrientes disponibles para mantener el
crecimiento y el desarrollo del modo mas semejante a
la normalidad. Estas variaciones también pueden suceder
durante la infancia. En consecuencia, en los casos en
los que se observa restriccion de la dieta materna, el
feto responderd mediante el reaseguro de los nutrientes
disponibles para los 6rganos

(especial para SIIC © Derechos reservados)

pancreas se reduce.? Estas adaptaciones tendran minimas
repercusiones en la vida adulta si el entorno nutricional del
feto es armonico con la nutricién durante la vida posnatal.
Sin embargo, cuando la dieta posnatal es mas abundante
que el aporte nutricional durante el crecimiento fetal, la
adaptacion inadecuada puede inducir enfermedades en
la vida adulta, como la diabetes tipo 2.

En recientes estudios se sugiri6 que las adaptaciones
metabdlicas inducidas en el feto pueden involucrar
cambios epigenéticos que inducen alteraciones en la
expresion de genes en tejidos relevantes.?

De acuerdo con estadisticas de la Organizacion Mun-
dial de la Salud, la mayoria de los sujetos obesos vi-
virdn en naciones no industrializadas. ¢ Cuales seran
las principales consecuencias, en términos de la pre-
valencia de las enfermedades no comunicables (ENC)?
Muchos paises no industrializados estan atravesando
una transicion nutricional en la cual la dieta local se
incrementa y, en algunos casos, es reemplazada por un
patrén occidentalizado de alimentos, el cual contiene una
mayor densidad caldrica. Este hecho podria constituir la
principal causa de la creciente prevalencia de obesidad
y sus enfermedades asociadas en las naciones no
industrializadas.* El efecto de estas dietas de elevada
densidad caldrica enla prevalencia de ENC podria elevarse,
debido a la alta prevalencia de nacimientos con bajo
peso en estas sociedades. Asi, los individuos expuestos
a una dieta con mayor restriccion calérica durante el
desarrollo fetal estan sometidos a una mayor densidad
calérica durante la vida

esenciales, como el cerebro,
mientras que otros tejidos de
menor relevancia, como el
pancreas, tendran un menor
suministro. En estudios con
roedores gestantes con una
dieta de bajo contenido
proteico durante la prefez,
se ha observado que el
crecimiento fetal de érganos
esenciales, como el cerebro,
se mantiene en relaciéon con
el peso corporal, mientras
que el correspondiente al

posnatal. Esta discordancia
entre la dieta fetal y la
posnatal podria entonces
incrementar el efecto dele-
téreo de la obesidad sobre
el metabolismo, para dar
lugar a una elevada pre-
valencia de ENC. Ademas,
un aumento en la pre-
valencia de obesidad en
las embarazadas puede
motivar un mayor riesgo
de ENC en la descendencia;
se dispone de estudios que
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demuestran que un elevado indice de masa corporal
(IMC) durante el embarazo se relaciona con mayor
frecuencia de obesidad® y sindrome metabdlico® en los
descendientes.

En paises con altos ingresos, la prevalencia de naci-
mientos con bajo peso es reducida, pero la cantidad
de casos de obesidad es muy elevada. ; Cudles son las
repercusiones para las generaciones futuras?

En las naciones con altos ingresos, la principal fuerza
impulsora de la epidemia de ENC es la alta prevalencia
de obesidad en los adultos. EI componente etioldgico
de los nacimientos de bajo peso en esta epidemia es
probablemente muy superado por el efecto de la obesidad
de los adultos. Sin embargo, debe recordarse, como sefalé
antes, que la obesidad durante el embarazo incrementa
tanto el riesgo de obesidad® como de sindrome metabdlico®
en la descendencia. Se advierte que, en un estudio reciente
llevado a cabo en el Africa subsahariana, se demostré que
la obesidad materna durante el embarazo incrementa el
riesgo de mortalidad neonatal.” En consecuencia, es obvio
que los extremos nutricionales durante el embarazo pueden
asociarse con repercusiones negativas en la descendencia,
tanto a corto como a largo plazo.

¢Cudl es el patrdn de asociacion entre el bajo peso al
nacer y la obesidad en las naciones con ingresos eco-
ndmicos intermedios, como ocurre en algunos paises
de América Latina?

La relacion entre el peso al nacer y el IMC y la grasa
corporal en la vida adulta es compleja. En diferentes
estudios se ha verificado la existencia de una asociaciéon
positiva® o en forma de U? entre el peso al nacer y el IMC
en lavida adulta, mientras que se describe una asociacion
negativa' o en forma de U'" entre el peso al nacer y la
obesidad abdominal. Es posible que las caracteristicas
de estas relaciones puedan definirse mejor mediante la
realizacion de analisis mas detallados de la distribucion de
la grasa corporal (tomografia computarizada, resonancia
magnética) y de la adiposidad corporal total y la masa
magra (absorciometria de rayos X de energia dual). Asi,
se ha demostrado que el peso al nacer se correlaciona
en forma positiva con la masa magra de la vida adulta, y
que los sujetos con bajo peso al nacer podrian presentar
mayor proporcién de masa grasa pero menor cantidad
de masa magra que aquellos individuos con mayor peso
al nacer."?

En paises de bajos ingresos son frecuentes los naci-
mientos con bajo peso, al tiempo que la prevalencia
de obesidad es inferior a la sefialada en las naciones
con altos ingresos. ;Se encuentran aquellos paises
en riesgo de presentar enfermedades crdnicas du-
rante la transicion nutricional? ; Por qué?

La transicion nutricional se caracteriza por un aumento
en el consumo de alimentos de estilo occidental, con
alta densidad calérica. Esta transicion sucede en forma
acelerada en los paises no industrializados, en los cuales
este proceso acrecienta la epidemia de obesidad y ENC.#
Estas naciones podrian ser mas sensibles a este cambio
nutricional, debido a una elevada prevalencia histérica
de nacimientos con bajo peso. Como he explicado en la
segunda respuesta, estos grupos poblacionales podrian
experimentar una dieta de bajo contenido calérico in
utero que precede a la transicion, con una dieta de mayor
contenido caldrico en la vida adulta, durante la transicion.
Esta discrepancia en la dieta podria dar lugar a un IMC
elevado en los sujetos adultos con bajo peso al nacer;
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en estudios previos se demostré que la asociacion de un
reducido peso al nacer con un alto IMC en la edad adulta
incrementa el riesgo de sindrome metabdlico.”™ A lo largo
del tiempo, deberia esperarse un descenso de la tasa de
nacimientos con bajo peso a medida que la transicion
nutricional provoque un incremento de la ingesta de
calorias durante el embarazo. En esta etapa, la obesidad
del adulto constituiria el principal factor impulsor de las
ENC en la poblacién, mientras que la obesidad en las
embarazadas elevaria el riesgo de esta afeccion y sus
enfermedades asociadas en la descendencia.>®

En funcion de los conocimientos actuales, ;cuales
son los mecanismos posibles que intervienen antes
de la concepcidn y durante la vida prenatal y posna-
tal para generar repercusiones en el peso al nacer y
la aparicion de ENC?

Se piensa que la nutricién materna es el principal factor
involucrado en la etiologia de las ENC en las primeras etapas.
La mejor informacion al respecto procede de estudios
llevados a cabo en adultos que fueron expuestos a la
desnutricion in utero. En esos ensayos se observo que estos
individuos presentan una mayor prevalencia de diabetes
tipo 2 y sindrome metabdlico en comparacion con aquellos
sujetos no expuestos a inanicion durante la vida fetal.™#'®
Los mecanismos por los cuales la nutricién materna puede
desencadenar la programacion del metabolismo fetal
aun no han sido descubiertos. Se presume que algunos
factores particulares de la dieta inciden sobre la metilacién
de las secuencias CpG que se ubican en la proximidad de
la region promotora de los genes. La metilacion de estas
regiones impide la trascripcion de genes. Se ha informado
que este fendbmeno epigenético desempefa un papel en la
aparicion de diabetes tipo 2 en roedores con restriccion del
crecimiento intrauterino.™

¢Los estudios de cohortes de nacimientos constituyen
una herramienta util para documentar estas tenden-
cias en las ENC en los paises no industrializados?

Con el fin de comprender por completo el efecto del
crecimiento durante la vida fetal, la lactancia y la nifiez
sobre el metabolismo humano y para definir factores
de confusién, se requieren estudios longitudinales de
crecimiento iniciados en la etapa precoz del embarazo,
idealmente incluso antes de la concepcién. Actualmente
se encuentran en curso algunos de estas investigaciones
de cohortes de nacimientos o se hallan en la etapa de
planificacion. En las naciones no industrializadas, el
grupo COHORTS ha combinado datos de estudios de
cohortes de nacimientos de 5 naciones diferentes'® y ya
ha publicado resultados relacionados con la tolerancia a
la glucosa.’ Estos ensayos son importantes, dado que
pueden detallar las etapas del crecimiento precoz en las
cuales se comprueba un mayor efecto de los factores de
riesgo metabolico para las ENC.

En estudios con neonatos y nifios se ha sefialado que
la funcién inmunitaria puede ser influida por el de-
sarrollo fetal. Ademads de la epidemia de ENC, en los
paises no industrializados se observan otras epide-
mias de enfermedades comunicables de acentuada
importancia, como la tuberculosis, el paludismo y
el sida. ; Pueden estas afecciones elevar el riesgo de
ENC en la vida adulta por sus efectos sobre el feto?
En estudios de todo el mundo se ha demostrado que
el bajo peso al nacer se asocia con disfuncion metabdlica
y cardiovascular, tanto en nifios como en adultos.?® En
consecuencia, es posible postular que todo factor que
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induce restriccion al crecimiento
fetal puede elevar el riesgo de
ENC durante la vida adulta. Se
reconoce que la infeccién materna
por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), la tuberculosis o el
paludismo provocan bajo peso
al nacer, por lo que es posible
que esas enfermedades también
aumenten el riesgo de ENC en
etapas posteriores de la vida. No

con la etiologia de la ENC. En
los trabajos que investigaron los
efectos de la inaniciéon durante el
embarazo sobre el metabolismo
de los adultos,''® se presentaron
datos més directos acerca del
incremento del riesgo de ENC
como consecuencia de la nutriciéon
deficiente durante la vida prenatal.

Se han llevado a cabo algunos
estudios de intervencion para

obstante, no se han realizado
estudios para demostrar esta
hipdtesis o para determinar si las infecciones maternas
por estos agentes afectan el perfil metabdlico de la
descendencia.

¢Cuéles son los factores maternos que también re-
sultan importantes por su repercusion sobre el cre-
cimiento fetal?

Como he comentado antes, se piensa que la nutricion
materna podria representar uno de los factores de mayor
importancia en el control de la programaciéon fetal.3
No obstante, se ha involucrado también a otros factores
maternos. Asi, el peso al nacer de la madre?' y su situacion
socioeconémica durante la primera etapa de la vida?? han
sido relacionados con el peso al nacer de su descendencia.
Es mas, se ha demostrado que la hipertension gestacional
afecta tanto el peso al nacer como la secrecién de insulina
en el neonato.??

La programacion fetal es un proceso que asegura que
el desarrollo del feto pueda responder y mantenerse
ante situaciones de estrés. El escaso aporte nutricional al
feto es uno de los principales factores estresantes y, de
este modo, cualquier variable materna que reduzca este
suministro tendra efectos sobre la programacion fetal,
lo que incluye a aquellos factores que afectan de forma
negativa el crecimiento uteroplacentario.

En algunos grandes estudios longitudinales sobre
el crecimiento se ha investigado el efecto del incre-
mento de peso en distintos estadios de la vida en
relacion con el riesgo de diabetes tipo 2. ; Se dispone
de datos para los paises no industrializados?

En un estudio europeo con gran cantidad de
participantes se observd que la diabetes tipo 2 se
caracteriza por inadecuada ganancia de peso en los
primeros 2 afnos de vida, sucedida por rapido incremento
ponderal entre los 2 y los 11 afos, en comparacién con
los sujetos no diabéticos.?* Se describieron tendencias
similares en los ensayos de paises no industrializados
en los cuales se dispuso del peso al nacer de grandes
cohortes de adultos; los sujetos con diabetes o
intolerancia a la glucosa presentaban menor IMC en la
nifiez pero mayor incremento acelerado del peso durante
la adolescencia, cuando se los comparé con individuos
normoglucémicos.'®2>26

La nutricion durante la vida prenatal y posnatal pa-
rece representar un modulador muy importante del
riesgo de ENC. ;Qué intervenciones podrian ser uti-
les en los paises que se encuentran en la transicion
nutricional?

La observaciéon de que la tasa de crecimiento durante las
primeras etapas de la lactancia y la nifiez es un modulador
del riesgo de diabetes durante la vida adulta™?#2¢ ha sido
considerada un marcador indirecto de la importancia de la
nutricién durante la primera etapa de la vida en relacion

probar estas hipotesis. En una
investigaciéon  efectuada  en
Gambia acerca del suplemento de proteinas y calcio
durante el embarazo, no se demostraron efectos sobre
los factores de riesgo cardiovascular en la descendencia
alos 11 a 17 afos de vida.?” En estudios realizados en
India®® y Guatemala®® sobre el suplemento de proteinas
durante la gestacion y hasta los 7 afios se observé un perfil
mas favorable de factores de riesgo cardiovascular en la
adolescencia, en comparacién con los grupos control.
Sin embargo, se requieren mas investigaciones antes de
establecer recomendaciones acerca de las intervenciones
nutricionales apropiadas durante las primeras etapas de
la vida para reducir las ENC.

¢ Cree que preservar las dietas locales y evitar los ali-
mentos occidentales con mayor densidad energética
podria contribuir a disminuir el riesgo de ENC?

El cambio de la dieta local por una dieta occidental
de mayor densidad calérica podria constituir una de las
principales razones de la mayor prevalencia de obesidad
en las naciones no industrializadas.* La conservacion de
las dietas locales podria resultar ventajosa en términos de
la prevencion de esa mayor prevalencia. Esto aseguraria
también que la dieta materna durante el embarazo sea
similar a la alimentaciéon de la descendencia, por lo cual
no existiria discrepancia nutricional entre la vida fetal y
posnatal, con reduccién del riesgo de ENC en el adulto.
Por supuesto, estas asociaciones se asumen siempre que
la dieta local sea saludable.

En funcidn de su experiencia, ¢se dispone de infor-
macion cientifica relacionada con las diferencias en-
tre las regiones no industrializadas (América Latina,
Africa y Asia) en términos de la asociacion entre los
eventos en las primeras etapas de la vida y el riesgo
de ENC?

Los datos disponibles demuestran que la relacién
entre los patrones de crecimiento prenatal y de la
ninez con el riesgo de ENC es similar entre las naciones
industrializadas o no industrializadas.?® No obstante, en
el marco de la prevalencia muy superior de bajo peso al
nacer en los paises no industrializados,?*3° es posible que
la repercusion del peor crecimiento fetal y neonatal en la
etiologia de las ENC sea mas acentuada en esas naciones
en comparaciéon con el mundo industrializado. Realmente
no se dispone de estudios comparativos, por lo cual esta
hipotesis no ha sido demostrada.

¢Cudles son sus principales recomendaciones para
los profesionales de la salud de los paises no indus-
trializados?

El crecimiento inadecuado durante los primeros 2
afnos de vida posnatal se vincula con un mayor riesgo de
diabetes o intolerancia a la glucosa en etapas posteriores
(en especial cuando sucede en asociacion con rapida
ganancia de peso durante la nifez y la adolescencia), %242
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excesivo en términos de la adiposidad, por lo tanto, se
alentaran todas las formas de ejercicio. Las dietas locales
que se definen como saludables (alto contenido en fibras,
baja cantidad de grasas saturadas, hidratos de carbono
complejos pero no refinados, adecuados niveles de
micronutrientes) deben recomendarse en contraposicion
a las dietas occidentalizadas con alta densidad caldrica.

asi como con un mayor riesgo de internaciones durante la
nifiez.3' Porlo tanto, esimportante controlar el crecimiento
en la primera etapa de la vida posnatal y asegurar el
mantenimiento de un apropiado incremento del peso.
Por supuesto, la lactancia se considera la eleccién éptima
para la nutricién del neonato. La dieta durante la nifiez y
la vida adulta no deberia provocar un aumento ponderal

Autoevaluacion del articulo

La hipétesis del fenotipo ahorrador sugiere que, durante el desarrollo embrionario, el feto experimenta variaciones metabdlicas en funcion
de los cambios del entorno nutricional, por lo cual presenta mejor capacidad para utilizar los nutrientes disponibles para mantener el
crecimiento y el desarrollo del modo mas semejante a la normalidad.

£Qué consecuencias se asocian con la hipotesis del fenotipo ahorrador en el marco de un embarazo con deficiencia nutricional?
A, Se verifica reaseguro de nutrientes hacia el cerebro fetal; B, Se observa menor aporte nutricional a érganos de menor relevancia, como
el pancreas; C, Es un fenémeno descrito en el marco de restriccion de la dieta materna; D, Todas son correctas; E, Ninguna es correcta.

Verifique su respuesta en www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/133271
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Determinantes sociales de la salud en trabajadores
con jornadas laborales prolongadas
Social determinants of health among workers

on long hours

“Se destaca la falta de estudios clinicos acerca de la repercusion de las jornadas laborales prolonga-
das sobre la salud de los trabajadores. En funcion de los datos disponibles, se reconoce
la participacion de los determinantes sociales sobre el estado de salud.”
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SIIC: Se ha demostrado el efecto deletéreo de la jor-
nada laboral prolongada sobre la salud y el bienes-
tar. ; Podria resumir los conocimientos actuales sobre
este tema?

LA: En general, los estudios se refieren a las jornadas de
trabajo muy largas, como las que se dan en Japén o en
Bangladesh. En Japon se habla de un trastorno de salud,
el taroshi, que consiste en la muerte subita relacionada
con jornadas de trabajo prolongadas.

Se ha analizado también el efecto de las jornadas
laborales prolongadas entre médicos residentes de EE.UU.,
quienes, con las guardias médicas, realizan jornadas extre-
madamente largas. Los efectos que méas preocupan son los
errores que puedan cometer en la asistencia médica.

En cualquier caso, se dispone de pocos estudios. Cuan-
do empezamos a analizar este tema, en 2006, nos llamo la
atencion la escasez de trabajos al respecto. En esa época,
en la Unién Europea se estaba debatiendo el cambio en la
Directiva Europea de Condiciones de Trabajo, que estable-
ce en la actualidad un maximo de 48 horas semanales. En
esa modificacion se pretendia pasar a jornadas de 60 o 65
horas de trabajo por semana, en funcién de argumentos
econémicos y de eficiencia. Pensdbamos que este cambio
podia tener repercusiones sobre la salud; sin embargo, al
repasar la bibliograffa, comprobamos que no habia prac-
ticamente estudios sobre estas jornadas moderadamente
largas, es decir, de hasta 60 horas semanales.

Usted ha mencionado el debate en la Unidn Euro-
pea. ;Son comunes las jornadas laborales prolonga-
das en Europa en la actualidad?

Hay muchas diferencias entre los paises, pero son mas
comunes en Europa del Este y en los paises anglosajones.
En el dltimo estudio que publicamos, el 21% de los hom-
bres de los paises anglosajones trabajaba entre 41 y 50
horas, y el 11% trabajaba entre 51y 60 horas por sema-
na. En Europa son mucho mas comunes las jornadas pro-

(especial para SIIC © Derechos reservados)

longadas de trabajo entre los hombres que entre las muje-
res, en las que es mas frecuente el trabajo parcial.

¢ Qué modelos tedricos permitirian explicar la obli-
gacion de un trabajador para una jornada laboral
prolongada?

Cuando realizamos esta revisién bibliografica, adverti-
mos que los estudios sobre horarios de trabajo sélo exami-
naban variables laborales. Propusimos que algunas razones
extralaborales podrian asociarse con las jornadas modera-
damente largas de trabajo. Asi, observamos que no todos
los grupos de personas que trabajaban mas de 40 horas se-
manales tenian repercusiones negativas sobre la salud. Por
ejemplo, los profesionales que trabajaban entre 40y 60 ho-
ras por semana no tenian impacto negativo sobre la salud
(posiblemente, a partir de las 60 horas los modelos resulten
muy diferentes). En cambio, entre las personas en las que
sospechdbamos que las jornadas prolongadas eran forza-
das, observamos repercusiones perjudiciales sobre una am-
plia variedad de trastornos de salud.

Propusimos que algunas personas estaban obligadas a
las jornadas de trabajo largas por razones externas, como
las dificultades econdmicas familiares. Este hecho es fre-
cuente en Europa, en especial con la crisis. También influ-
ye el auge inmobiliario; no sélo en Europa, sino en otros
paises como Canada, las familias se encuentran con hipo-
tecas y requieren mayores ingresos. Con ese objetivo, de-
ben aumentar de modo forzado las horas de trabajo. Hay
muchos estudios que han demostrado que las dificultades
econdmicas familiares tienen un impacto negativo direc-
to sobre el estado de salud. Plantedbamos también, en el
contexto de la crisis y con familias que se han endeudado
de manera increfble en gran parte de Europa, que las per-
sonas que son responsables del sustento del hogar deben
aumentar sus ingresos y exponerse a mayor vulnerabilidad
econdmica y a dificultades para conseguir empleo. Por lo
tanto, es posible que se vean obligadas a aceptar jornadas
laborales prolongadas, quizas asociadas con malas condi-
ciones de trabajo, dado que no pueden permitirse perder
su empleo. De este modo, no nos centramos sélo en las
condiciones del trabajo remunerado, sino que relaciona-
mos la cantidad de horas laborales y el estado de salud en
el marco de las caracteristicas familiares.

¢ Fue posible reconocer asociaciones entre las jornadas
laborales prolongadas y esos modelos tedricos? En ca-
so afirmativo, ¢ cuales fueron las mas destacadas?
Antes del estudio a nivel europeo que ha motivado la
entrevista, nuestro grupo habia realizado otros dos ensa-
yos en Espafia. En ambos se habia demostrado una asocia-
cién firme entre las jornadas moderadamente largas de tra-
bajo y seis indicadores de salud (trastornos depresivos y de
ansiedad, insatisfaccion laboral, hipertensién arterial, taba-
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quismo, sedentarismo en el tiempo libre y pocas horas de
sueno). Cuando en el estudio incluimos a Europa, encon-
tramos que no en todas las naciones se daban los mismos
resultados, en funcién de la cultura de cada pais y la tipolo-
gia del estado de bienestar.

En funcidn de los hallazgos, ¢se advirtieron diferen-
cias en los resultados atribuibles a factores como la
edad, el sexo o la capacitacion?

El anélisis fue ajustado por la edad y por la calificacion
laboral. Encontramos diferencias en la distribucién por se-
x0s, en realidad relacionadas con el hecho de tratarse o
no de la persona encargada del sustento econdémico prin-
cipal del hogar. En paises como Espafa, donde tenemos
un modelo de familia tradicional, el trabajo durante lar-
gas horas se asocia con mayor impacto en la salud de los
hombres. En el Reino Unido se combina un modelo en el
cual se concentra de forma extrema el sostén econdmi-
co principal del hogar en el hombre, por un lado, con un
mercado laboral absolutamente liberal y poca proteccion
de los sindicatos, por el otro. De esta forma, en el modelo
de familia tradicional, el impacto es superior en los hom-
bres; en el Reino Unido, este efecto es méas destacado al
tratarse de un mercado laboral muy poco protegido.

En paises del este de Europa o en los paises nordicos
(que son mds igualitarios desde el punto de vista de poli-
ticas de familia, con incorporacién de mujeres al mercado
de trabajo y de los hombres al &mbito doméstico), encon-
tramos que el impacto es similar en hombres y mujeres.

En la actualidad, el modelo de estado de bienestar es
motivo de debate en el mundo occidental. ; Cudl ha
sido la repercusion del sistema de salud publica en
los resultados obtenidos?

Observo como mas preocupante (tanto por este estudio
como por otro ensayo proximo a publicarse, en relaciéon
con la compaginacién de la vida familiar y laboral con el
estado de salud) a la situacion de los regimenes muy libe-
rales, como el Reino Unido. En este caso, la peor parte la
llevan los hombres, que son los principales sustentadores
econémicos del hogar, en el contexto de un mercado la-
boral muy poco protegido. En el marco de las dificultades
econdmicas, se atribuye a estos trabajadores la obligacion
de aumentar los ingresos.

Se dispone de una Directiva Europea de Condiciones de
Trabajo, que establece, como comentaba antes, un maxi-
mo de 48 horas semanales. Aunque se indica su aplicacion
para todos los paises de la Unidn Europea, el Reino Unido
tiene una excepcion, llamada opt out, que implica que pue-
den negociarse las condiciones laborales de manera directa
y bilateral entre el trabajador y el empresario. Es evidente
que la desigualdad de poder entre uno y otro resulta enor-
me; revistas como el British Medlical Journal han hecho eco
de esta situacion, como ocurre con el caso de los trabaja-
dores de la salud en el Reino Unido y las largas jornadas de
trabajo. Si bien la negociacion es bilateral, la desigualdad
de poder lleva finalmente a la imposicién de condiciones.

¢La sindicalizacion de los trabajadores ha sido toma-
da en cuenta como variable en este estudio o en en-
sayos previos?

Nosotros hemos utilizado la Encuesta Europea de Con-
diciones de Trabajo, en la que se recoge esa informacion,
pero no hemos utilizado ese dato a nivel individual. De to-
dos modos, en la discusion de los resultados, se ha consi-
derado el diferente poder de los sindicatos en cada pafs.
En general, en Europa los sindicatos cuentan con muy
poco poder, en especial en el Reino Unido y en los pai-
ses del Este.

De acuerdo con su experiencia, ¢ se dispone de estudios
anteriores similares efectuados en América Latina?

He colaborado con un estudio en Chile, acerca de la
compaginacion de la vida laboral y familiar en considera-
cion con las jornadas de trabajo prolongadas. El articulo
ya ha sido enviado; si bien no cuento todavia con los co-
mentarios de los revisores, le puedo adelantar que los pa-
trones parecen muy diferentes. De hecho, dentro de Euro-
pa ya son muy distintos; hay factores culturales, politicos
y del mercado de trabajo que pueden influir para que la
misma exposicion a jornadas prolongadas de trabajo ten-
ga un impacto diferente sobre el estado de salud.

Creo que deben analizarse los determinantes sociales de
la salud en cada contexto. En América Latina se dispone de
encuestas de condiciones de trabajo que, quizas, arrojen
las suficientes variables para analizar este tipo de temas,
acerca de los cuales se cuenta con muy pocos estudios.
Les animo a que lo hagan; creo que debemos aprovechar
estas encuestas y la riqueza de sus datos.

No es lo mismo lo que ocurre en Espafia, en la Argentina
o en Chile. Tampoco es similar lo que ocurria en Espafia
hace 10 anos o lo que sucede ahora.

A modo de conclusidn, ;cuales son sus recomenda-
ciones, dirigidas en especial a los profesionales de la
salud de Iberoamérica en sus primeras etapas de for-
macion?

Les recomendaria a los profesionales que se desempenan
en medicina del trabajo que tengan una mente abierta,
ya que el trabajo no sélo consiste en una exposicion a
determinadas condiciones en una empresa, sino que hay
otros factores que deben tenerse en consideracion. En
este sentido, el lema de salud en todas las politicas es
aplicable al trabajo, asi como a todas las decisiones que se
adoptan en una empresa y en el mercado laboral.

En las empresas, muchas veces se toman decisiones desde
el punto de vista econdmico y de la organizacién, que
pueden tener impacto sobre la salud de los trabajadores.
En Europa estamos viviendo este proceso en concreto,
en relacién con la crisis. Animo a los profesionales de la
medicina del trabajo a que salgan del pequefio espacio
de la evaluacion y prevencion de los riesgos laborales,
para que entiendan que cada decisién y cada proceso
de reorganizaciéon de las empresas pueden generar
repercusiones sobre la salud de los trabajadores.

Autoevaluacion del articulo

Se ha demostrado el efecto deletéreo de la jornada laboral prolongada sobre la salud y el bienestar.

{Cual de estos indicadores de salud parece correlacionarse con la exposicion a jornadas moderadamente largas de trabajo?
A, La presencia de trastornos de ansiedad; B, La hipertension arterial; C, El sedentarismo durante el tiempo libre; D, Todas son correctas; E, Ninguna es correcta.
Verifique su respuesta en www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/138419

Coémo citar este articulo: Artazcoz L.
Determinantes sociales de la salud en trabajadores
con jornadas laborales prolongadas. Epidemiologia

y Salud 1(5):43-4, Mar 2014.

BuENOs ARES SALLD | [ A

How to cite this article: Artazcoz L.

Social determinants of health among workers
on long hours. Epidemiologia y Salud 1(5):43-4,
Mar 2014.



Sistema SIIC de Edicion Asistida (SSEA)

La Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC) cre6 y desarrollé el Sistema SIIC de Edicién Asistida (SSEA) con el objetivo de facilitar
la publicacién de articulos cientificos en colecciones periddicas de calidad. La utilizacion del SSEA es tinicamente autorizada a los autores que pre-
sentan articulos para su evaluacion y posterior publicacion. Estos autores acceden a SSEA mediante la direccion de correo electrénico del autor, el
numero de de ICE provisto en la carta de invitacién y una clave de ingreso creada por el autor la primera vez que accede.

Solicitud de presentacion

Los autores interesados en presentar un articulo para su
evaluacién y posterior edicion en las publicaciones de la
Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIC)
deberan acceder a
www_siicsalud.com/presentacionpreliminar.php donde com-
pletaran un formulario llamado Presentacion Preliminar.
Inmediatamente luego de completar y enviar el formulario
recibiran una Carta de Invitacion.

Procesos de la edicion

Proceso 1 - Aceptacion de la invitacion

El autor acepta la invitacion para presentar un articulo so-
bre el tema de su interés. Este proceso de una sola etapa
solicita unos pocos datos profesionales y otros relaciona-
dos con el articulo que el autor se compromete concluir en
una fecha determinada.

Estos datos permitiran difundir anticipadamente el trabajo
y su probable fecha de publicacién. Se le aclara al autor
que ello ocurrirfa al obtener su aprobacion.

Proceso 2- Remision del articulo

Los autores remitiran sus articulos en linea en www.siic.
info/ssea

Proceso de Remision Usted ha ingresado al Proceso de
Remision de su articulo.

Importante: Usted puede completar este formulario en
una vez o guardarlo y completarlo en etapas durante 7
dias contados desde la fecha en que concluyo la Etapa
1. En ese lapso puede corregir los campos que considere
necesario.

Recomendamos Guardar la informacion de cada paso
para evitar reescribirla en caso de interrupciones involun-
tarias o previstas.

Si desea realizar consultas o solicitar ayuda hagalo median-
te Mensajes a SIIC (www.siicsalud.com/main/sugerencia.
php).

Etapa 1 - Identificacion

1A. Al entrar al sistema por primera vez escribird su Nom-
bre de Usuario (direccion de correo electrénico del autor)
y su Numero de Referencia ICE que figura en la invitacion
recibida como columnista experto. Luego pulse el botén
“Acceso a SSEA”. Si no posee un Numero de Referencia
ICE, contactese con Mensajes a SIIC.

La siguiente pantalla contiene la Introduccién al Sistema
SSEA'y sus pasos. Léala atentamente. Luego pulse “Ingre-
so” Escriba sus datos y siga las sencillas indicaciones del
sistema y de estas Instrucciones.

1B. El autor designara a la persona que asumira el segui-
miento del proceso. Esta persona, Responsable del Proceso

(RP), garantizara la comunicacion con SIIC y viceversa, cen-
tralizara el vinculo con los eventuales coautores y facilitara
la fluidez del vinculo con los supervisores que iniciaran su
labor al concluirse la Remision del Articulo. Durante los
procesos Remision del Articulo y Evaluacién del Articulo,
el/la RP se relacionara con el Coordinador Editorial de SIIC
y con los supervisores que corresponda segun el tema en
analisis: normas de edicion, cientifico, inglés biomédico,
estilo literario, iméagenes, informética y referatos externos.
Aconsejamos mantener el/la RP mientras el articulo se en-
cuentre en evaluacion.

La tarea editorial culmina con la publicacion del articulo
aprobado o cuando se notifica al autor su desaprobacion.
Etapa 2 - De los autores

2.A. Datos Personales

Autor/es

Incluya los datos completos del autor principal (nombre com-
pleto, direccién postal y electrénica, titulo académico, la fun-
cion y el lugar donde se desempena profesionalmente, etc.).
Breve CV

Redacte un breve CV de alrededor de 100 palabras donde
conste su nombre, titulo académico, posicion actual, espe-
cialidad y los temas de investigacién que le interesan.

2.B. Complementos

Fotografia personal

Agregue su fotografia personal digitalizada en por lo me-
nos 300 dpi (“dots per inch”) en archivo JPG o TIFF.
Comuniquenos si le interesaria participar como revisor
externo.

2.C. Coautores

De contar con coautores, por favor, incluya también los
datos completos respectivos. Pueden incluirse hasta diez
autores.

2.D. Articulos Editados

Articulos registrados en SIIC

Si ya es Columnista Experto de SIIC nuestra base de datos
registra articulos suyos editados anteriormente en SIIC o
en otras publicaciones. Si precisa corregir alguna cita pue-
de hacerlo en ella.

Otros articulos de su autoria

Registre aqui y en los subsiguientes sectores de Articulos
editados las citas de cada uno de los trabajos del autor
principal que mejor expresen su especializacién. Puede
indicar hasta 10 articulos editados. Recomendamos que
sean lo mas recientes posible.

Esta informacién, como la recogida en otras partes de
SSEA, contribuird a que el lector profundice el conoci-
miento del autor principal. Los trabajos editados en las
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colecciones virtuales de SIIC enlazan a las paginas de sus
respectivos autores, elaboradas sin cargo alguno para ellos
por el Departamento editorial de la institucion.

2.E. Carta de presentacion

Podrg presentar el articulo mediante una carta amena, es-
crita en tono coloquial, en la que tendré la posibilidad de
sintetizar las principales conclusiones del estudio y descri-
bir brevemente situaciones especiales acontecidas durante
la investigacion.

Si el autor lo desea, incluird el nombre de los coauto-
res y los reconocimientos que considere adecuados.
Por favor, dirigirla a Director Editorial de SIIC.

Etapa 3 - Del articulo

Tipos de Articulos

El autor elegira el formato apropiado para el contenido
que intenta difundir. Los articulos de publicaciones cienti-
ficas se distribuyen en los siguientes tipos principales (Ar-
ticulos originales, articulos de revision y metanalisis,
informes de opinion, articulos descriptivos [casos clini-
cos, estudios observacionales, informes breves, comuni-
caciones especiales, etc.], articulos de consenso y normas
clinicas practicas, correspondencia, reseias de libros o de
articulos publicados en otras fuentes).

En estas Instrucciones consideramos los dos primeros.
Articulo Original

Los articulos que describen los resultados de investiga-
ciones originales, por ejemplo estudios aleatorizados y
controlados, estudios de casos y controles, estudios obser-
vacionales, series de casos (clinico o preclinico [in vitro, in
vivo, ex vivo, in silico]), deben constar de Resumen, Intro-
duccién, Materiales y Métodos, Resultados y Conclusiones.
La Introduccion es una breve referencia a las generalidades
del tema por abordar y a su importancia. La ultima frase
de la Introduccion debe estar referida a lo que los autores
van a presentar o describir.

Materiales y Métodos describird la muestra (que sera de
tamano variable), el origen de los datos analizados, si es
retrospectivo o prospectivo, los métodos estadisticos
utilizados y la consideracion de la significacion estadistica,
en caso que corresponda.

Instrucciones completas en:

www siic.info/ssea/instrucciones_sic_web.php

Ante cualquier inquietud, comuniquese por medio de Men-
sajes a SIIC: wwwe.siicsalud.com/main/sugerencia.php, al te-
|éfono 0054-11-4342-4901 o por Fax: 0054-11-4331-3305.
(Version SSEA, n0613)

SOCIEDAD IBEROAMERICANA DE INFORMACION CIENTIFICA (SIIC)

Instrugdes para os autores

Pedido de apresentacdo

Guidelines for authors

Presentation requirement

Os autores interessados em apresentar um artigo para avaliacdo e posterior edicdo nas
publicacdes da Sociedade Iberoamericana de Informacién Cientifica (SIIC) deverao aces-
sar www.siicsalud.com/presentacionpreliminar.php onde preencherao um formulario
chamado Apresentacdo Preliminar.

Imediatamente ap6s o preenchimento e envio do formulario receberdo uma Carta-
-Convite.

Processos da edicdo

Processo 1 - Aceitacdo do convite

O autor aceita o convite para apresentar um artigo sobre o tema de seu interesse. Este
processo de uma sé etapa pede alguns poucos dados profissionais e outros relaciona-
dos ao artigo que o autor se compromete a concluir em uma determinada data.

Estes dados irdo difundir antecipadamente o trabalho e a provavel data de sua publica-
¢do. Esclarece-se ao autor que isso acontece quando obtiver a aprovagao.

Processo 2- Envio do artigo

Os autores enviardo seus artigos on line em www.siic.info/ssea

Processo de Envio

Vocé entrou no Processo de Envio de seu artigo.

Importante: Vocé pode preencher o formulério de uma vez ou salva-lo e conclui-lo
em etapas ao longo de 7 dias a partir da data de conclusao da Fase 1. Nesse lapso

de tempo pode editar os campos conforme necessario.

Recomendamos Salvar a informacéo a cada passo para evitar ter que reescrever no
caso de interrupcoes involuntdrias ou previstas.

Se vocé tiver duvidas ou quiser pedir ajuda faca-o por meio de Mensajes a SIIC (www.
siicsalud.com/main/sugerencia.php).

Etapa 1 - Identificacao

1A. Ao entrar no sistema por primeira vez escreva o seu Nome de Usuario (e-mail do
autor) e o numero de referéncia ICE que esta no convite recebido como colunista espe-
cialista. Em seguida, pressione o botao “Acesso a SSEA”. Se ndo possuir um Numero
de Referéncia ICE, entre em contato com Mensajes a SIIC.

A proxima tela contém a Introducéo ao Sistema SSEA e seus passos. Leia atentamente.
Em seguida, pressione “Entrada”. Introduza os seus dados e siga as indicacoes simples
do sistema e das Instrucoes.

Instrucdes completas na:

www_siicsalud.com/instruccoes_sic_web.htm

Caso surja qualquer duvida, comunique-se com expertos.siic@siicsalud.com, ou por
telefone 0054-11-4342-4901; Fax: 0054-11-4331-3305

(Versao SSEA, n0613).

Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica (SIIC)

Those authors who wish to submit an article for evaluation and publication in the
Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC) should access
wwwe.siicsalud.com/presentacionpreliminar.php and fill in the form called Preliminary
Presentation.

Immediately after completing and sending the form, you will receive an Invitation Letter
Editing Processes

Process 1 - Invitation Acceptance

The author accepts the invitation to write an article about a subject of his/her interest.
This one-stage process requires certain professional details and others related to the
articles that the author pledges to provide by a stipulated date.

These details will allow the paper to be disseminated in advance with its probable date of
publication, while ensuring the reader that that will only occur upon obtaining approval.
Process 2 - Submission of the Article

Authors will submit their articles on line at www.siic.info/ssea

Submission Process

You have accessed the Submission Process for your article

Important:

You can complete this form at a time or you can save it and complete it at different
moments over 7 days. This period starts when the author finishes Stage 1. During this
period you can make those corrections you consider necessary.

We recommend that you Save the information at each stage to avoid having to enter it
again in case of involuntary interruptions.

If you wish to ask for help or you have any questions, please write to Mensajes a SIIC
(www.siicsalud.com/main/sugerencia.php).

Stage 1 - Identification

1A. When you first access the System you will write your User Name (email address of
the author) and your Reference ICE Number that appears in the invitation received as
expert columnist. Then, please click the button “Access to SSEA”. If you do not have a
Reference ICE Number, contact Mensajes a SIIC

The next page contains the Introduction to the SSEA System and its stages. Read it carefully.
Then click “Enter”. Write your personal data and follow the easy instructions given by
the system and these Guidelines

Complete guidelines in:

www.siicsalud.com/guidelines_sic_web.htm

For further information or inquiries, please contact expertos.siic@siicsalud.com or call to
telephone number (0054 11) 4342-4901; Fax: (0054 11) 4331-3305.

(SSEA version, n0613).

Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica (SIIC).
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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.

@ XXl Congreso Argentino de Hipertension Arterial
10 al 12 de abril de 2014
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
www.saha.org.ar/21_congreso.php

@ XXIX Congreso Argentino de Psiquiatria
23 al 26 de abril de 2014
Mar del Plata, Buenos Aires
www.apsa.org.ar

@ X Congreso Argentino de Endocrinologia Ginecolégica
y Reproductiva
27 al 29 de abril de 2014
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
saegre.org.ar/new/index.php

@ 2° Congreso Argentino y Latinoamericano de Cirugia
Hepato-Pancreato-Biliar
28 al 30 de abril de 2014
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
www.hpbargentina2014.com.ar

@ V Congreso Nacional de Medicina Interna 2014
7 al 9 de mayo de 2014
Cordoba, Argentina
www.congresos-medicos.com/congreso/v-congreso-
nacional-de-medicina-interna-2014-9557

@ V Congreso Interamericano de Medicina de
Emergencias
14 al 16 de mayo de 2014
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
www.congresos-medicos.com/congreso/v-congreso-
interamericano-de-medicina-de-emergencias-9865

@ XXXII Congreso Nacional de Cardiologia
29 al 31 de mayo de 2014
Mendozay San Luis, Argentina
www.fac.org.ar/1/cong/2014

@ XIV Congreso Argentino de Infectologia
29 al 31 de mayo de 2014
Rosario, Santa Fe
www.sadi.org.ar
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@ XXXII Congreso Internacional de Obstetricia y
Ginecologia
29 al 31 de mayo de 2014
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
www.sogiba.org.ar

@ XV Jornadas Argentinas de Microbiologia 2014
14 al 16 de agosto de 2014
Cordoba, Argentina
www.congresos-medicos.com/congreso/xv-jornadas-
argentinas-de-microbiologia-2014-7551

@ 12° Congreso Latinoamericano de Neuropsiquiatria
Multidisciplinaridad en Neuropsiquiatria
20 al 22 de agosto de 2014
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
www.neuropsiquiatria.org.ar/espanol/actividad.asp

@ 2° Congreso de Cirugia de Cérdoba 2014
3al 5 de septiembre de 2014
Cérdoba, Argentina
www.congresos-medicos.com/congreso/29°-congreso-de-
cirugia-de-cordoba-2014-7766

@ 15 World Congress on Pain
6al 11 de octubre de 2014
Buenos Aires, Argentina
www.congresos-medicos.com/congreso/15th-world-
congress-on-pain-7515

@ 14t International Conference on Neuronal Ceroid
Lipofuscinoses (Batten Disease) & Patients Organization
Meeting
22 al 26 de octubre de 2014
Cordoba, Argentina
www.congresos-medicos.com/congreso/14th international-
conference-on-neuronal-ceroid-lipofuscinoses-batten-
disease-patients-organization-meeting-9847

@ V Congreso Internacional de Oncologia del Interior
2014
12 al 14 de noviembre de 2014
Cérdoba, Argentina
www.congresos-medicos.com/congreso/v-congreso-
internacional-de-oncologia-del-interior-2014-3476





