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Revision integradora en higiene cotidiana
infantil: boca, cabello y manos

Como la higiene es un pilar basico en la salud, existe una importante falta de habitos cotidianos correctos en higiene
infantil y son escasos los estudios que analizan el conjunto de conocimientos y practicas higiénicas que los menores
llevan a cabo en su ambito cotidiano. Nuestro estudio centra sus pesquisas en la higiene infantil de boca,
cabello y manos por su relevancia para la salud.

Francisco José Moreno Martinez, Columnista experto, El Palmar, Espafia
Seccién Articulos originales, pag. 24
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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).

> Lasalud de Buenos Aires

Sdlo el 5% de las personas con hepatitis B o C sabe que padece la enfermedad

Se calcula que, en la Argentina, unas 400 000 personas
tienen hepatitis B o C. Sin embargo, solo el 5 por ciento
lo sabe. El resto, si no hace nada, se enterara recién cuan-
do tenga cirrosis, cancer hepatico o cuando su higado
esté tan daflado que requiera un trasplante.

“Las hepatitis B y C son silenciosas, recién se expresan
a través de sus complicaciones”, advirtié el ministro de
Salud de la provincia, Alejandro Collia, durante el lanza-
miento de la campafna de detecciéon temprana de estas
enfermedades. La presentacion se hizo en la Casa de la
Provincia de Buenos Aires.

“Pocos lo saben, pero virus como el de la hepatitis C esta
cinco veces mas diseminado que el VIH, es decir que por
cada caso de VIH habra cinco de hepatitis”, detall6 Collia,
y agregd que ambos tipos de hepatitis se contraen por
relaciones sexuales sin preservativo o por contacto con
sangre de una persona infectada. En muchos casos, ob-
servan los especialistas, la via de contagio es el “canuto”
o tubito que comparten los usuarios de cocaina.

“Hacete la prueba al menos una vez en la vida” es el lema
de la campafa que pusieron en marcha el ministerio de
Salud de la Provincia, la Fundaciéon Icalma y el servicio de
Hepatologia del Hospital Italiano de Buenos Aires. ; Qué
se pretende? Que la gente pida a su médico —ya sea del

subsector privado de la salud o de un hospital publico—,
que le realice el test para saber si tiene o no hepatitis.
“Es un andlisis de sangre muy simple, pero fundamen-
tal para evitar el avance silencioso de esta enfermedad
que inflama el higado y la llena de cicatrices hasta dejarlo
completamente disfuncional”, explico el presidente de
Icalma, Adridn Gadano.

Dar con el diagnoéstico tempranamente cambia el futuro.
“Hoy contamos con tratamientos muy efectivos y en los
proximos afos contaremos con tratamientos a medida,
que evitaran anos de sufrimiento y de patologias muy
dificiles de tratar, como la cirrosis o el cancer hepatico”,
agrego el especialista.

Se puede prevenir

La hepatitis B es ciento por ciento prevenible. Y hacerlo
no cuesta nada. Es que existe una vacuna en el calendario
nacional disponible tanto para chicos como para adultos,
que evita contraer la infeccion por ese virus.

La hepatitis C, en cambio, alin no cuenta con inmuniza-
cién. En ambos casos, para evitar estos virus, se recomien-
da mantener relaciones sexuales con preservativo, no
compartir jeringas, “canutos” ni elementos que pudieran
estar en contacto con sangre y evitar realizarse tatuajes,
piercings o acupuntura, a
fin de disminuir el riesgo
de contagio.

Segun datos de la Orga-
nizacion Mundial de la
Salud, entre 130 y 170
millones de personas
en el mundo estan in-
fectadas con el virus de
la hepatitis C y mas de
350 000 mueren cada
afo como consecuencia
de enfermedades hepati-
cas relacionadas con esta
patologia.

“Diagnosticar las hepati-
tis antes de las complica-
ciones es el principal de-
safio, porque la mayoria de los afectados no saben que
portan esos virus que constituyen la principal causa de
trasplante de higado”, concluyé Gadano.

Del lanzamiento de la campafia participaron el viceminis-
tro de Salud, Sergio Alejandre, el director provincial de
Hospitales, Claudio Ortiz, el director provincial de Aten-
cioén Primaria, Luis Crovetto, la coordinadora del progra-
ma de VIH y Hepatitis Virales, Sonia Quiruelas, su par de
Nacion, Carlos Falistocco, y el subsecretario de la Casa de
la Provincia, Rodolfo Valenta.
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Instan a vacunarlos ya con la antigripal y la antineumocdcica

Menos casos de nifios con bronquiolitis y neumonia en la provincia por la aplicacion de las vacunas

y otras medidas preventivas

La provincia de Buenos Aires registrd, en los ultimos dos afos,
una disminucién del 18% en los casos de neumonia en nifios de
hasta 4 afos, y del 16% en los casos de bronquiolitis en meno-
res de 2 afios, en coincidencia con la introduccion de las vacunas
antineumococica y antigripal a partir de 2011 en el calendario
nacional de vacunacion.

Los datos surgen de la direccion de Atencion Primaria del Minis-
terio de Salud de la Provincia, que ya desplegd la estrategia de
prevencion de invierno 2014, con la distribucion de vacunas en
los mas de 1 600 vacunatorios publicos.

Ademas, recomendd vacunarse contra la gripe y el neumococo
“lo antes posible”, dado que en junio comienza un mes de bajas
temperaturas y proliferacién de virus y bacterias que atacan el
sistema respiratorio.

“Si bien no hay vacuna contra la bronquiolitis, las inmunizacio-
nes antigripales y antineumocdcicas fortalecen el sistema in-
munitario de los mas chicos y los colocan en una situacion de
menor vulnerabilidad frente a los virus que generan ese tipo de
infecciones respiratorias agudas, las que constituyen una causa
importante de muerte en menores de un afo”, explicd el minis-
tro de Salud, Alejandro Collia.

En concreto, durante 2013 se registraron 25 280 casos de neu-
monia en nifos de hasta 4 afos, contra 20 820 casos en 2012;
es decir unos 4 460 casos menos. Mientras que, también el afo
pasado, se registraron 26 628 casos menos de bronquiolitis en
menores de 2 anos: 145 325, contra 171 953 registrados en
2012.

Ademas de sumar la vacuna gratuita contra el neumococo, una
bacteria que puede provocar neumonia, otitis y meningitis, tam-
bién se hicieron campafas para reforzar las inmunizaciones con-
tra la tos convulsa. “Todo esto contribuyd a mejorar las defensas
de los mas chicos contra las infecciones respiratorias agudas
como la bronquiolitis, para lo cual también trabajamos fuerte-
mente entregando medicacion gratuita y sumando recursos hu-
manos a los hospitales”, explico el ministro Collia.

Los especialistas sostienen que la neumonia mata mas nifos
que cualquier otra enfermedad. De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud, la enfermedad neumocdcica es una de las
principales causas de muerte evitable por vacunacién en el mun-

do, y es la responsable de hasta un millén de muertes en nifos
menores de 5 afos de edad.

“Por eso, la mejor forma de combatir una epidemia es trabajar
en la prevencion, y las herramientas mas importantes dos son:
la vacunacion y la concientizacion”, sostuvo el director provin-
cial de Atenciéon Primaria de la Salud, Luis Crovetto. Y agregd
que “si bien la aplicacion de estas vacunas se puede realizar en
cualquier momento del ano, lo ideal es aplicar la antigripal y la
antineumococica ahora, para evitar contraer los virus influenza
y el neumococo”.

En el caso de la antigripal, ademas de los menores de dos afios
deben vacunarse las puérperas y embarazadas, los mayores de
65 anos y todas las personas de entre 2 y 64 afos que tengan
enfermedades de base respiratorias, cronicas, metabdlicas, rena-
les, cardiovasculares o inmunosupresoras. De la antineumococi-
ca se aplican tres dosis: una a los 2 meses de vida; otra a los 4
meses, y la tercera, al afo. También deben aplicarsela los adultos
mayores de 65 anos.

Por ultimo, Crovetto destacé que ademds de la vacunacion, “la
apropiacion de habitos saludables por parte de la comunidad,
como el lavado de manos frecuente, el uso de alcohol en gel,
el cuidado de no fumar donde hay nifios, también son medidas
que tienen un impacto positivo en la reduccion de casos, asi
como evitar el colecho y acostar a los bebés boca arriba”.

Iniciativa conjunta del Ministerio de Salud provincial y la SAHA

Campaiia para detectar y prevenir la hipertension arterial

La hipertensién arterial afecta a una de
cada tres personas. Se recomiendan me-
dirse la presién con regularidad y revisar
los antecedentes familiares. El Ministerio
de Salud inici6 una campafa de preven-
cién junto con la Sociedad Argentina de
Hipertensién (SAHA), y recibio el apoyo de
los periodistas Guillermo Andino y Sergio
Lapegue.

No es un secreto: cuanto mas elevada es la
presion arterial, mayor es la probabilidad
de sufrir una enfermedad cardiovascular.

Buenos AREs sALLD | [ A

Es que la hipertension es el principal fac-
tor desencadenante de estos problemas
de salud, incluso antes que los valores
elevados del colesterol. Debido a que en
la mayoria de los casos la hipertension no
presenta sintomas, el Ministerio de Salud
provincial y la SAHA realizan una campafa
para detectar y prevenir esta enfermedad
tan silenciosa como peligrosa.

Segun afirman los especialistas de la carte-
ra sanitaria y la SAHA, el primer paso para
combatir la hipertensiéon es adquirir habi-

tos de vida saludables. El sedentarismo,
las dietas con exceso de sodio, el habito
de fumar y la obesidad son los principales
aliados de este mal que afecta a un tercio
de la poblacion argentina. No obstante, la
carga hereditaria es otro factor determi-
nante: se estima que si uno de los padres
es hipertenso aumenta entre 2 y 4 veces
la posibilidad de que los hijos presenten la
enfermedad.

La campana se da en el marco del Dia Mun-
dial de la Hipertension, que se conmemora



el 17 de mayo, y consiste en una
serie de actividades de preven-
cion y difusiéon, como la medicion
de la presion arterial en espacios
publicos de concurrencia masiva
y la entrega de folletos con los
conceptos preventivos centrales
de esta problematica; para estas
actividades fueron invitados los
directores de las regiones sanita-
rias y las autoridades sanitarias de
los municipios bonaerenses.
Como dato novedoso, esta vez
la iniciativa contard con el apo-
yo y la participacién activa de los
conductores televisivos Guillermo
Andino y Sergio LapegUe, quie-
nes realizaron un video educati-
VO CON consejos preventivos, con
la colaboracién de la empresa
Aguas Danone de Argentina.

“El problema radica en que la hi-
pertension puede pasar desaper-
cibida hasta darnos un susto”,
explicé el ministro de Salud pro-
vincial, Alejandro Collia. “Por eso,
y a través de esta nueva campana
junto a la Sociedad Argentina de
Hipertensidn nos propusimos que
las personas se informen bien y
adquieran el habito de medirse la
presion para conocer si padecen
este mal, aunque no sientan mo-
lestias fisicas concretas”, agrego.
“Cuando una persona tiene hiper-
tension, la sangre que bombea el
corazén ejerce una mayor presion
sobre las arterias. Si sube de peso
tendrd que oxigenar més grasa y
masa muscular, de modo que el
corazén se verd mucho mas exigi-
do”, explicé el director provincial

[Recomendaciones saludables

En la mayorfa de los casos, la hipertension no puede
curarse, pero sf puede controlarse. En general, debe se-
guirse un tratamiento regular de por vida para disminuir
la presién y mantenerla estable. Las pastillas son sélo
parte del tratamiento de la hipertensién, ya que el mé-
dico también suele recomendar una serie de cambios de
habitos, tales como:

e Reducir el peso corporal si tiene sobrepeso. Un son-
deo del Ministerio de Salud provincial sobre 1 627
casos demostré que mas de la mitad de los hombres
tenian sobrepeso, mientras que entre las mujeres al-
canz6 el 39 por ciento.

e Realizar actividad fisica al menos 30 minutos al dia
favorece al sistema cardiovascular, disminuye la pre-
sién sanguinea y mejora la circulacién, lo que reduce el
riesgo de ataque cardiaco y accidente cerebrovascular.

e Disminuir el uso de sal a 4-6 gramos al dia y, sobre
todo, consumir mas frutas y verduras y menos produc-
tos envasados, como snacks y bebidas gaseosas, ya
gue contienen gran cantidad de sodio.

¢ Abandonar y reducir la ingesta de alcohol, que en las
mujeres debe ser inferior a 140 gramos a la semana

\_ yen los hombres, inferior a 210 gramos semanales. J

Semana del Parto Respetado para erradicar la violencia obstétrica
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de Atencion Primaria de la Salud,
Luis Crovetto.

Coémo detectar la enfermedad
Muchas personas padecen la
enfermedad durante afos sin
saberlo. Es que en la mayoria de
los casos la hipertensiéon no se
manifiesta con sintomas. Por eso,
el primer paso para detectarla
es a través de la medicién de la
presion, un chequeo sencillo que
dura unos pocos minutos. Sin em-
bargo, los especialistas recomien-
dan estar atentos frente a dolores
de cabeza, hemorragias nasales,
zumbidos de oidos, mareos, enro-
jecimiento de la cara y el cuello. Y
sobre todo, averiguar si existe un
antecedente familiar de la enfer-
medad. Ahora bien, es importan-
te aclarar que un resultado aisla-
do de presion arterial elevada no
significa necesariamente que una
persona sea hipertensa. Desde la
SAHA afirman que se requieren
por lo menos dos o tres registros
elevados en diferentes ocasiones,
separados por un lapso de tiem-
po, para poder determinar si el
individuo sufre la enfermedad.
Entonces, ante un valor alto se
recomienda repetir la medicion
en el transcurso de la semana y
consultar al médico en caso de
que se vuelva a repetir. Una vez
confirmado el diagndstico seran
necesarios otros estudios para
evaluar el estado general del pa-
ciente y el impacto que la hiper-
tension pueda haber provocado
en otros 6rganos.

El Parto Respetado contribuye a la reduccién de las tasas de mortalidad materna y neonatal

La Provincia de Buenos Aires emplea una estrategia para evitar
los malos tratos del equipo de salud a las parturientas y sus fa-
milias. Deben permitir que la mujer de a luz en la posicién que
desea y que la acompane quien ella quiera. El papel de médicos
y enfermeros es ponerse a su disposicion.

El nacimiento de un nifio es uno de los acontecimientos mas im-
portantes de una familia. Por eso, la Provincia de Buenos Aires ya
sumo6 mas de 60 hospitales al sistema de Maternidades Seguras
y Centradas en la Familia (MSCF), una modalidad de atencion
humanizada, que se centra en los derechos de las mamas y sus
hijos, y que sirve para reducir la mortalidad materna y neonatal.
La estrategia contempla, por ejemplo, que la muijer elija la posi-
cién que le resulte mas cdmoda para parir, que opte por quien
quiera para que sea su acompafante en el parto, que no tenga
horarios para ver a su bebé en la sala de neonatologia y que le
presten ayuda para dar de mamar.

En los ultimos dos afnos, en la Provincia de Buenos aires, se redujo
tanto la mortalidad materna como la neonatal. La primera lo hizo
en un 32%, al pasar de 4.3 a 3 por cada diez mil nacimientos.
Las muertes anuales de los bebés menores de un afio bajaron de
11.5 cada mil nacidos vivos a 10.9 por mil.

Con esos datos en mano, durante las actividades por la Semana
del Parto Respetado, el ministro de Salud provincial, Alejandro
Collia, destaco que la baja en las tasas “es el resultado concreto
de las maternidades sequras y centradas en la familia, porque se
empodera a los papés, y el equipo de salud trabaja en torno de
ellos con mucho respeto por sus derechos y necesidades, como
deber ser”.

En la provincia de Buenos Aires este modelo comenzé a aplicarse
en junio de 2010 en 36 hospitales y, en la actualidad, ya son
64 los que emplean la estrategia. “Esta previsto que para el ano
que viene, el 90% de los bebés que nazcan en los hospitales
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publicos de la Provincia lo hagan
en este tipo de maternidades a las
que, ademas, durante la gestion
del gobernador Scioli, se les sumo
tecnologia de ultima generacion
para el apoyo de los bebés en ries-
go”, sostuvo Collia.

Internacién conjunta

Las maternidades seguras prio-
rizan la internacién conjunta del
bebé con su mama. Estd compro-
bado que el contacto de la piel
entre la madre y el recién nacido,
desde el primer momento, esti-
mula la lactancia, mejora la esta-
bilidad cardiorrespiratoria, bene-
ficia la termorregulacién del bebé
y disminuye el estrés de ambos.
“Ademas, la inclusion del padre
y del resto del grupo familiar en
el proceso y en la internacion
neonatal también son acciones
fundamentales para acompanar
a la parturienta, quien no solo
ha experimentado cambios fisi-
cos sino también psicolégicos y
emocionales”, indicé la directora
de Maternidad e Infancia, Flavia
Raineri.

“Es por eso que el respeto por
la decision de la embarazada es
fundamental. La mujer debe es-
tar informada en todo momento
sobre la evolucién del parto. Es
importante escuchar sus senti-
mientos, emociones y requeri-
mientos, porque ella conoce su
cuerpo mejor que nadie”, mani-
festo Raineri.

(" Cuando un parto es respetado
Un parto es respetado si se cumplen las siguientes con-
diciones:

¢ La mujer debe ser informada sobre las intervenciones
médicas que pudieran tener lugar durante el proceso
de parto, de manera que pueda optar libremente en
caso de que existan diferentes alternativas.

¢ Debe ser tratada de modo individual y personalizado,
en consideracion con sus pautas culturales.

¢ La embarazada no esta enferma. Debe ser conside-
rada como persona sana, de modo que se facilite su
participacion como protagonista de su propio parto.

e Tiene derecho al parto natural, respetuoso de los
tiempos bioldgicos y psicologicos, evitando las prac-
ticas invasivas y el suministro de medicacién si no es
estrictamente necesario.

® Debe ser informada sobre la evolucion del parto y el
estado de salud de su hijo o hija.

e Es aconsejable y necesario que esté acompanada por
una persona de confianza durante el trabajo de parto,
el parto y posparto.

en marcha de la campafa provin-
cial “Gestando el cambio. Por tu
derecho al buen trato obstétrico
y a recibir informacién para deci-
dir”, que incluye la difusién de los
derechos de la mujer durante el
embarazo, el parto y el puerperio
en las maternidades.
La idea es evitar la violencia obsté-
trica, es decir, el maltrato y la falta
de respeto hacia la embarazada o
puérpera. Para llevarla a cabo se
capacité a los equipos de salud y
se elabord un proyecto de ley que
ya fue enviado a la Legislatura. Ese
proyecto hace hincapié en que la
embarazada tiene derechos que
el equipo de salud debe respetar.
Por ejemplo: derecho a elegir en
qué posicién parir, a estar acom-
pafada durante el parto por
quien ella decida, a estar bien
informada sobre lo que le estan
haciendo, a no aceptar interven-
ciones médicas innecesarias y al
parto natural respetuoso de los
tiempos bioldgicos, sin apelar a la
cesarea si no hay una verdadera
necesidad”, detallé Raineri.
Finalmente, desde el Ministerio
de Salud se hace hincapié en que
la violencia obstétrica es parte de
la violencia de género, sin embar-
go, una mujer no puede defen-
der sus derechos si no los cono-
ce. Por lo tanto, lo primero que
deberia hacer el equipo de salud
es informar a la mujer sobre sus
derechos y las intervenciones

El concepto de “seguridad” tam-
bién es muy importante y requie-
re una constante capacitacion
del equipo médico profesional. \_

¢ Debe tener a su lado al bebé durante la permanencia
en el establecimiento sanitario, siempre que el recién
nacido no requiera cuidados especiales.

médicas que se le pudieran prac-
ticar, de manera que pueda optar
libremente en caso de que exis-
tan diferentes alternativas.

vy

Este afo, la Direcciéon Provincial

de Maternidad e Infancia, en

conjunto con el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), capacitaron y entregaron diplomas a mas de 50 di-
rectores y jefes de servicio de Neonatologia y Obstetricia, con el
fin de profundizar la estrategia sanitaria y la calidad de gestién
de quienes se adhieren al sistema de Maternidades Seguras y
Centradas en la Familia.

Incluso, y como una de las actividades centrales de la Semana
del Parto Respetado, se realizaran dos encuentros que tendran
como eje central capacitar, por un lado, a las coordinadoras
obstétricas de la provincia de Buenos Aires, y por el otro, a los
residentes, futuros profesionales, para que conozcan a fondo los
derechos de las embarazadas. Los encuentros se realizaran en la
Casa de la Provincia el 29 de mayo, y se llevaran a cabo en cola-
boracién con el Consejo Provincial de las Mujeres, dependiente
del ministerio de Gobierno.

Derecho a ser respetada
En 2013, los ministros de Salud, Alejandro Collia, y de Gobierno,

Cristina Alvarez Rodriguez, firmaron un convenio para la puesta
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Actividades programadas

El jueves 29 de mayo, en la Casa
de la Provincia de Buenos Aires (Callao 237, ciudad de Buenos
Aires) se realiz6 una jornada de trabajo con obstétricas y refe-
rentes del Consejo Provincial de las Mujeres. EI Ministerio de
Salud y el Consejo trabajan en conjunto sobre la campana “Ges-
tando el cambio”, la reflexién sobre la violencia obstétrica y los
derechos de las mujeres durante la atencion del embarazo, el
parto y el puerperio.
En la misma jornada se trabajo un teatro foro que discutio el
Parto Respetado con los equipos de salud.
El 4 de junio continud el trabajo de campana pero esta vez se
realizb6 en Casa de Gobierno y formaron parte la Subsecretaria
de Planificacion, la Direccion de Maternidad, Infancia y Adoles-
cencia y los residentes obstétricos, de neonatologia y de trabajo
social.
“La idea de estas jornadas es trabajar en la formacion de los equi-
pos de salud sobre la temdtica de violencia obstétrica para lograr
un cambio hacia el interior de las instituciones sanitarias de toda
la provincia de Buenos Aires”, explico la titular de Maternidad e
Infancia, Flavia Raineri.
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Noticias breves

Con el patrocinio de banco Nacién

Actualizacion en Enfermedad de Chagas

Se llevo a cabo el
pasado 10 de di-
ciembre, en el Pala-
cio San Martin de la
Cancilleria Argenti-
na, una nueva jor-
nada del Ciclo In-
tegracion Cientifica
de América Latina
(CICAL) de los programas ACISE. En esa oportunidad, se entre-
vistd al Dr. Sosa Estani, director del Instituto Nacional de Para-
sitologia Dr. Mario Fatala Chabén, sobre el trabajo Enfermedad
de Chagas, actualidad regional. Participaron de la actividad pro-
fesionales representantes de 20 hospitales publicos, sociedades
cientificas, asociaciones profesionales, universidades e industria
farmacéutica. La actividad se desarrollé con la participacion de la
Direccién de Organizaciones Intermedias de
la Cancilleria Argentina y con el patrocinio
exclusivo del Banco de la Nacién Argentina.
Para acceder a la jornada ingrese a
www.siicsalud.com/

Mas informacion, prensa@siic.info.

De izquierda a derecha, Dr. Marcelo Corti, Dr. Sergio
Sosa Estani, Dr. Leonardo Gilardi, Dr. Nery Fures.

Lanzamiento a nivel nacional

Apertura de inscripciones para profesionales
cardidlogos

Quedo6 formalmente inaugurado el programa SIIC para cardio-
logos de la Argentina. A partir del 1 de marzo de 2014, los
profesionales de esta especialidad pueden suscribirse gratuita-
mente a los sitios siicsalud.com para consultar gratuitamente
articulos originales, revisiones, entrevistas, crénicas, casos cli-
nicos y la mejor informacién provista por revistas especializa-
das del mundo. Ademas, recibiran sin cargo las revistas Salud(i)
Ciencia y Medicina para y por Residentes, entre otros bene-
ficios. Para registrarse, solicitar el formulario de inscripcién a
acise@siic.info, indicando nombre y apellido, matricula y lugar
de desempefio.

Mas informacién, prensa@siic.info.

Apertura de la convocatoria a nivel nacional
Universidades publicas en ACISE

Se abrié la convocatoria para la adhesion gratuita de univer-
sidades nacionales del pafs a los programas ACISE de la Fun-
dacion SIIC. El llamado, que se mantendra vigente desde abril
hasta el 30 de junio de 2014, se enmarca en la Declaracion de
Interés Nacional a ACISE emitida por Presidencia de la Nacién
y el respaldo de la Secretaria de Politicas Universitarias del mi-
nisterio de Educaciéon de la Nacién. En el programa participan
actualmente 24 universidades nacionales, entre otras, la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires; Facultad
de Ciencias Médicas, Facultad de Odontologia, Universidad Na-
cional de La Plata; Facultad de Ciencias Médicas, Universidad
Nacional de Rosario; Facultad de Bioguimica y Ciencias Biolégi-
cas, Universidad Nacional del Litoral; Facultad de Medicina, Uni-
versidad Nacional de Tucuman; Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional del Comahue; Universidad Nacional del
Sur; Universidad Nacional de San Luis; Universidad Nacional de
Entre Rios; Facultad de Ciencias de la Vida y la Salud, Universi-
dad Autonoma de Entre Rios; Universidad Nacional de Tres de
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Febrero; Universidad Nacional de Cérdoba; Universidad Nacio-
nal de Cuyo; Universidad Nacional del Noroeste.
Mas informacion, prensa@siic.info.

Por el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires

Declaran de Interés el programa de entrevistas
de SIIC con embajadas latinoamericanas

El Ciclo Integracién Cientifica de
América Latina (CICAL) que Fun-
dacién SIIC desarrolla en conjun-
to con las embajadas latinoame-
ricanas en la Ciudad de Buenos
Aires obtuvo un nuevo respaldo oficial. En esta oportunidad
se trata del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Ai-
res, el que con firma de su ministro, Alejandro Collia, destacé la
importancia de estas jornadas en tanto tienen por objetivo “/a
actualizacion cientifica sin exclusiones, la contribucion al proceso
de integracion cientifica regional (y la) puesta en valor de nues-
tros idiomas como lenguas de estudio e investigacion ". (Res. N°
517/14).

CICAL es el programa de entrevistas y teleconferencias cienti-
ficas a profesionales destacados de la salud y la medicina de la
Argentina y América Latina. Los ciclos son coordinados por el
equipo cientifico de SIIC con las representaciones diplomaticas
de paises hermanos, con participacion gratuita, presencial y a
distancia de hospitales y universidades publicas, invitados espe-
ciales y profesionales de la salud en general. CICAL integra los
programas ACISE de la Fundacién SIIC; en 2013 fue declarado
de Interés Nacional por Presidencia de la Nacion.

Mas informacion: prensa@siic.info.

Salud
Buenos Aires
LA PROVINCIA

Comienza la distribucion a nivel nacional

Salud(i)Ciencia vol. 20 n° 4

La Sociedad Iberoamericana de Informacion
Cientifica (SIIC) anuncié6 la edicion de un nue-
vo numero de la revista Salud(i)Ciencia, érga-
no oficial de esta sociedad. La distribucion de
ejemplares del volumen 20, numero 4, se ini-
ci6 el pasado 5 de mayo a nivel nacional. Los
hospitales publicos de la provincia de Buenos
Aires la recibirdn, como siempre, por inter-
medio de la Direccién de Hospitales del Ministerio, a cargo del
Dr. Claudio Ortiz. Mas informacién: dph@ms.gba.gov.ar (PBA).

Programa para residentes duplica inscripciones
Crecimiento ACisE a nivel nacional

Entre los datos destacados del informe anual ACisE 2013, pre-
sentado por la coordinacion Institucional de la Fundacion SIIC el
ultimo 30 de abril, sobresale el crecimiento del programa ACisE
para Residentes de la Argentina (ACisERA), dirigido a profe-
sionales de la salud formandose en residencias biomédicas del
pais. Respecto de diciembre de 2012, este programa mostré un
incremento en las inscripciones del orden del 30%; actualmen-
te beneficia profesionales residentes de 16 carreras, de todas
las especialidades biomédicas. Entre los desarrollos activos, el
programa ACisE NACION —patrocinado por el Banco de la Na-
cion Argentina— es el de mayor diversidad y alcance profesional,
con mas de 1 200 inscriptos desempenandose en 415 hospita-
les publicos y 362 centros asistenciales privados del pafs.
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Resumen

La promulgacién de la Ley Nacional de Salud Mental se inscribe en un proceso de recientes transformacio-
nes politicas e innovaciones legislativas que impactaron sobre el campo de la salud mental en la Republica
Argentina durante la reciente década. Luego de una introduccion al concepto de paradigma y su apli-
cacion al campo de la salud mental, se analizan las dimensiones que permiten caracterizar la sustitucion
del modelo tutelar por el actual modelo, que centra su propuesta sobre la proteccion de los derechos del
paciente y el logro de una mayor inclusién social. Estas dimensiones son: a) el pasaje de una ética centrada
en la beneficencia a una ética basada en el enfoque de derechos y con criterio de equidad; b) el cambio
de la institucionalizacion al trabajo en redes basado en un modelo comunitario de atencién e interdiscipli-
nario; ¢) la articulacion de las practicas juridicas y sanitarias orientadas al control social mediante la admi-
nistracion de justicia y las instituciones de salud mental que proteja los derechos y garantice los procesos
de inclusion social en los pacientes con sufrimiento mental. Finalmente, aun cuando la promocién de los
derechos sociales representa un gran avance, estos no pueden garantizarse sélo con dispositivos juridicos,
sino mediante una auténtica participacién de los grupos implicados y a través de un compromiso de los
agentes que integran la administracion de justicia y las instituciones de salud mental, a fin de que dichos
sectores trabajen conjuntamente por la inclusion social.

Palabras clave: salud mental, paradigma, modelo, derechos, redes

Abstract

The enactment of the National Mental Health Act is part of a process of political transformation and
recent legislative innovations that have had an impact on the field of mental health in Argentina during
the last decade. After an introduction to the concept of paradigm and its application in the field of mental
health, an analysis is made of the fundamental dimensions that can characterize the replacement of the
protective model by the current model, which focuses on the protection given to the rights of the patient
and on achieving greater social inclusion. These dimensions are: a) the transition from an ethics centered
beneficence to an ethical approach based on rights and a criterion of social equity, b) the shift from ins-
titutionalization to networking based on a community model of interdisciplinary care in mental health; c)
the liason betwee legal and health practices for the social control by means of the administration of justice
and mental health institutions to protect the rights and ensure social inclusion processes in patients with
mental suffering. Finally, we note that although the promotion of social rights represents a breakthrough,
these cannot be guaranteed through legal devices alone, but through genuine participation and mobi-
lization of the groups involved and through a full engagement of agents in justice and mental health
institutions, so that these sectors can work together for social inclusion.

Key words: mental health, paradigm, model, rights, networks

El paradigma cientifico y social

El concepto paradigma ha sido ampliamente aceptado
para describir las recientes transformaciones que se han
operado en el campo de la salud mental en Argentina. Di-
cho concepto ha sido acuiado por Thomas Kuhn,' quien
define paradigma como: “Las realizaciones cientificas
universalmente reconocidas que, durante cierto tiempo,
proporcionan modelos de problemas y soluciones a una
comunidad cientifica”. En los ejemplos planteados por di-
cho autor, centrados en la evolucion del conocimiento en
las ciencias naturales, el paradigma es sostenido por la
comunidad cientifica, que acepta como normal el modo
de formular los problemas y de hallar las respuestas que
permitan el avance del conocimiento: en la medida en
que se produce un agotamiento del paradigmay se incre-
menten las anomalias que no pueden ser comprendidas

en dicho modelo se generarian las condiciones propicias
para la emergencia de una visién sustitutiva (el nuevo pa-
radigma) que se proclamard entonces como la manera
legitima de plantear los problemas y las soluciones ne-
cesarias.

Mas tarde, Fritjof Capra propuso una generalizaciéon
del concepto utilizando la nocién de paradigma social de
un modo que resulta mas apropiado para identificar las
preconcepciones en la poblacion general (comprendien-
do entonces a la comunidad cientifica) respecto de ciertos
campos problematicos de la vida en sociedad. Se trata de
“una constelacion de logros —conceptos, valores, percep-
ciones y practicas compartidos por una comunidad- que
conforman una particular vision de la realidad que, a su
vez, es la base del modo en que dicha comunidad se or-
ganiza”.?
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De acuerdo con esta definicién, el paradigma no se
aplicaria solamente a dominios cientificos circunscritos
sino también a campos socialmente problematizados al-
rededor de una cuestion, tales como la salud mental, la
maternidad en riesgo, la violencia de género o el traba-
jo infantil, y cuyo abordaje requiere el entrecruzamiento
de disciplinas cientificas, marcos ideolégicos, principios
ético-normativos, practicas y procedimientos instituidos
gue adoptan los distintos actores participantes. Una cues-
tién importante que cabe senalar es el grado de tension
mediante el cual los actores experimentan los cambios y
transformaciones asociados con la sustitucion de un pa-
radigma.

Tanto en el paradigma aplicado a un campo socialmen-
te problematizado como en dominios circunscritos de in-
vestigacion (aunque en menor medida para el caso de
las ciencias naturales) el cuestionamiento estara centrado
no solamente en fundamentos cientificos sino también
en principios axioldgicos (p. €j.: respecto de los derechos
humanos, propuesta de inclusion y participacion social) a
partir de los cuales se denuncian las distorsiones o aberra-
ciones que el paradigma anterior manifiesta al momento
de su aplicacién y que por ello mismo resulta imperioso
sustituir.

Por ejemplo, la relaciéon terapéutica que dio origen y
sustenté durante décadas el paradigma tutelar entré en
profunda crisis al cabo del tiempo, entre otras cosas por-
que reflejé su incapacidad para adecuarse a los cambios
que se plantearon en el contexto social, ideolégico y cien-
tifico posterior a su emergencia y consolidacién.

De alli que el cuestionamiento y la tension que formula
el nuevo paradigma en salud mental, basado en un en-
foque de derechos (liderado por sociedades civiles, aso-
ciaciones profesionales y organizaciones que representan
a familiares y usuarios), respecto del que debe ser susti-
tuido estén a menudo cargados de tensiones, ya que se
ponen de manifiesto posiciones antagonicas respecto de
cdmo son concebidos los derechos de las personas y sus
oportunidades de inclusién social.

Asimismo, en campos problematizados socialmente
concurren actores muy heterogéneos: agencias estatales,
sociedades cientificas, asociaciones profesionales, empre-
sas lucrativas, instituciones formadoras, organizaciones
de derechos humanos que, sostenidas por distintas ra-
cionalidades, intentaran (con mayor o menor suerte) la
persecucion de sus intereses movilizando sus recursos vy,
de ser posible, tratando de lograr una cierta hegemonia
por sobre los demas actores en la toma de decisiones re-
lativas a dicho campo.?

De la ética de la beneficencia al enfoque de
derechos

Tradicionalmente, desde el modelo tutelar, la ética apli-
cada al campo de la salud estuvo sustentada en el prin-
cipio de la beneficencia, basada en las acciones que ge-
neran el mayor bien en el paciente, y el principio de la no
maleficencia, concebido como evitar el perjuicio o dafo,
que constituyeron dos principios normativos indisociables
de la practica profesional.

Esta concepcién paternalista, fuertemente impregnada
por el asistencialismo y el tratamiento moral, estuvo en-
carnada en la figura del médico benefactor y en la acciéon
filantrépica (sostenida hasta bastante avanzado el siglo
XX por el papel ejercido por las damas de caridad) que
dard legitimidad al modelo de reclusion en asilos, con-
cebidos como instituciones de proteccion y cuidado. Se
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introdujo ademas la clinica como método especifico para
el tratamiento, permitiendo evitar asi los perjuicios del
tratamiento por medio de la coercion fisica brutal que
por entonces se aplicaba a los enfermos mentales. Tales
antecedentes de humanizacion se profundizaron con los
aportes de aquellos psiquiatras y pedagogos que formu-
laron e implementaron estrategias de rehabilitacion a tra-
vés de la educacion y del trabajo.*

Pero el modelo tutelar acabo por traicionar, al cabo del
tiempo, los principios fundantes de la ética aplicada a la
salud mental: la conducta de profesionales e institucio-
nes termind consolidando las situaciones mas aberrantes
(que, en ocasiones, violaron las reglas del juramento hi-
pocratico en las cuales se consagraban los principios de la
beneficencia y la no maleficencia), se vulneraron los prin-
cipios del derecho fundados en la capacidad de decision
del sujeto y se aumenté la inequidad, pues la exclusién
fue la respuesta habitual para las personas pobres, re-
flejando ello una profunda desigualdad en el acceso y la
calidad de los servicios.

Asimismo, y en virtud de la importancia adquirida por el
principio de la beneficencia como eje rector de la ética, cen-
trado en las decisiones adoptadas por el profesional, ni la
opinién del paciente ni la de sus familiares fueron conside-
radas al momento de compartir informacion necesaria para
consentir decisiones relativas al tratamiento, aspecto que
hoy se halla claramente enfatizado en las leyes vigentes.

Dado que la enorme mayoria de casos se han pues-
to bajo tutela judicial y eso ha implicado situaciones en
las cuales se planteo la sustitucion de derechos (las de-
cisiones son adoptadas por un tercero, por ejemplo un
curador de oficio), ello ha conspirado alin mas para que
no sean reconocidas las preferencias subjetivas de los su-
jetos con padecimiento mental relativas al acceso a la in-
formacién, a la posibilidad de consultar la historia clinica
personal, aceptar o rehusar la internacién u otro tipo de
intervenciones ogarantizar la confidencialidad en el pro-
ceso de atencion.

Basada en la revision de tales antecedentes histéricos,
la Ley Nacional de Salud Mental 26.657, sancionada en
diciembre de 2010, promueve una jerarquizacion de los
aspectos axioldgicos, ya que formula principios que obli-
gan a la comunidad de practica profesional al respeto de
los principios de la ética aplicada al considerar el derecho
del paciente a brindar su consentimiento respecto de las
practicas que se administraran, la eleccién del mejor tra-
tamiento o bien la aceptacion de la internacion.

El respeto de los derechos fundamentales comprendidos
en el actual marco normativo y que se expresa en la oportu-
nidad de participar en decisiones respecto del tratamiento
a recibir significan un importante avance en relacién con el
estadio anterior, en el cual tales derechos se vefan vulnera-
dos de forma casi absoluta. Precisamente una de las cues-
tiones a considerar entonces es que la aplicacion de tales
principios no represente sélo obligaciones formales que se
traduzcan en la aplicacion mecanica del consentimiento
informado concebido como resguardo juridico-legal de los
profesionales,® sino una apuesta al empoderamiento de los
agentes del sector salud y de los propios usuarios para la
toma de decisiones. Asimismo promueve medidas de in-
clusion social que funda el camino para la formulacion e
implementacion de politicas publicas con criterio de equi-
dad, apoyandose en medidas que aseguren dar la atencion
necesaria a quienes mas la necesitan.®

Una de las cuestiones que surge con claridad es que
la ley nacional propone un modelo de trabajo interdis-
ciplinario y una redistribucion del poder en el seno del



equipo de salud, y de éste con la comunidad, a partir de
lo cual cobra relieve la participacién de actores no con-
vencionales, tales como los usuarios, los familiares y las
organizaciones no gubernamentales en los distintos mo-
mentos que configuran el ciclo de las politicas publicas,
tales como: la inclusién en dmbitos de concertacion cuyo
objetivo es el establecimiento de agendas y la articulacion
de recursos e iniciativas institucionales que permitan la
concrecion de un nuevo paradigma; en los procesos de
definicién de politicas publicas, apoyando iniciativas de
importancia tales como la sancién de la Ley Nacional de
Salud Mental y otras importantes herramientas normati-
vas; mediante la integracién a los equipos de salud en el
momento de la implementacién, colaborando en tareas
de fiscalizacién o control social, brindando aportes es-
pecificos, en nada sustituibles por la participacion de los
otros integrantes del equipo de salud.

De la institucionalizacién al trabajo en red

El progresivo incremento en el nimero de pacientes
institucionalizados en hospitales monovalentes ha esta-
do vinculado histéricamente con el hacinamiento, la vio-
lencia, el desposeimiento y el abandono de los cuidados
minimos que deben ser prodigados a las personas con
trastornos mentales.

Ya avanzado el siglo XX, la labor inaugurada por Goff-
man,” en trabajos que describieron los efectos devasta-
dores de la institucionalizacién en regimenes totales, ha
permitido consolidar una corriente de pensamiento que
cuestionara la existencia misma del asilo psiquiatrico por
constituirse como ejemplo de distorsion de los fines sanita-
rios y escenario de violaciones sistematicas a los derechos
humanos. El nuevo paradigma se propone afrontar el pro-
blema que representa la desarticulacion de las redes propia
de las instituciones totales y proponer una reestructuracion
de los servicios, consistente en la inclusion o el fortaleci-
miento del componente de salud mental en el primer nivel
de atencion, la apertura y el fortalecimiento de los servicios
de salud mental en los hospitales generales (con interna-
cién o sin ella) y la progresiva superacion de las institucio-
nes monovalentes.

Dado que las redes son el &mbito en el que los sujetos
participan en la construccion de significados y en el inter-
cambio de saberes y competencias para obrar en el mundo,
se destacan especialmente aquellas redes informales que
obran como apoyo y sostén afectivo, asi como las redes
institucionales de base territorial, pues permiten potenciar
los recursos y la creacion de alternativas novedosas para
dar respuesta a necesidades y problemdticas compartidas.
Finalmente, asegurar a los usuarios la integralidad y con-
tinuidad en los procesos asistenciales mediante la accién
concertada de las redes de establecimientos y servicios de
salud cuyo objetivo sea lograr una mayor coordinacion de
las acciones y una optimizacién de los recursos invertidos
en el funcionamiento del sistema de atencion.

Administracion de justicia y salud mental

La perspectiva aportada por el nuevo paradigma ha
hecho aun mas intolerable la situacion de las personas
judicializadas pero sometidas a condiciones aberrantes y
cuyos derechos han sido conculcados con mucha mayor
frecuencia que los de cualquier otro tipo de pacientes
hospitalizados. Esta cuestién plantea la necesidad de
articular el criterio que acompafa la decision judicial
(hallar una respuesta estatal al abandono familiar, a la
falta de hogar y de satisfaccion de las otras necesidades
basicas) y el criterio que acompafa la decisién sanita-
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ria de brindar la mejor asistencia posible con los medios
disponibles.

A partir de su sancion se gestan las condiciones para
producir una reestructuracion de los procedimientos judi-
ciales, ya que la nueva ley obliga a que, de manera previa
a decidir la internacién, debe procederse a una evalua-
cion interdisciplinaria en la que consten con claridad los
criterios que justificarfan la internacion, tales como hallar-
se la persona “ante un riesgo cierto e inminente para si o
para terceros”.” Esta es una de las vias mas potentes para
desterrar el concepto de peligrosidad, que ha resultado
el fundamento de la mayor parte de las internaciones in-
voluntarias (y a menudo de por vida) en las instituciones
monovalentes.

Inspirada en los principios de proteccion a los enfermos
mentales, la ley nacional considera la internacién como
“Un recurso terapéutico de caracter restrictivo, que solo
puede llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios
terapéuticos que el resto de las intervenciones realizables
en su entorno familiar, comunitario o social”,’ y “debe ser
lo mas breve posible, en funcién de criterios terapéuticos
interdisciplinarios”.'°

La ley sefiala taxativamente que toda internacion invo-
luntaria debidamente fundada debe notificarse obligato-
riamente en un plazo de diez horas al juez competente
y al 6rgano de revision para que éste autorice, requiera
mas informacion y eventualmente deniegue dicha solici-
tud." Por otra parte, y en el caso de que el juez autorice
la internacion involuntaria “Debe solicitar informes con
una periodicidad no mayor a treinta dias corridos a fin de
reevaluar si persisten las razones para la continuidad de
dicha medida”."> Afade asimismo otros controles nece-
sarios ya que, en el caso de que una internacién involun-
taria se transforme en voluntaria, se le comunicara al juez
esta novedad y que “Los informes periddicos deberan ser
interdisciplinarios e incluir informacion acerca de las es-
trategias de atencion, las distintas medidas implementa-
das por el equipo y las respuestas obtenidas, fundamen-
tando adecuadamente la necesidad del mantenimiento
de la medida de internacion”.’

La constatacion de que el alcance y el tenor de las deci-
siones adoptadas por los profesionales sanitarios y por los
agentes del Poder Judicial se oriente por el nuevo para-
digma en salud mental permitiria que los postulados de la
reforma vayan delinedndose paulatinamente y se pueda
cubrir la brecha entre los aspectos facticos y normativos.

Comentarios finales

El cuestionamiento al modelo tutelar desde el nuevo pa-
radigma permite formular nuevas instancias para el trata-
miento de las personas con padecimiento mental y para
la proteccion de sus derechos, en particular mediante la
constitucion de érganos de revisién cuyo objetivo sea la
fiscalizacién periodica de los pacientes internados.

Por ello resulta imperioso lograr una modificacion de
practicas culturalmente arraigadas durante décadas: el
libramiento de oficios judiciales que obligaban a la inter-
nacion compulsiva, el escaso celo concedido a la evalua-
cion de la condicién en la que se encuentran los pacientes
hospitalizados y a los procesos de externacién asistida.

Aun cuando la promocién de los derechos sociales que
deben ser garantizados representa un gran avance, estos
no pueden garantizarse sélo mediante dispositivos juridi-
cos, ya que la experiencia histérica ensefia que ello se con-
solida institucionalmente si se conjuga con un movimiento
social que promueva una auténtica participaciéon y movili-
zacion de los grupos implicados. Los avances propuestos
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deberan promover los cambios institucionales necesarios
a favor de una mayor proteccion de los derechos de los
pacientes y por medio de un compromiso mas pleno de

los agentes que integran la administracién de justicia y las
instituciones de salud mental, para que dichos sectores tra-
bajen conjuntamente por la inclusién social.
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Introducciéon

Resumen

Introduccion: La mortalidad materna es un indicador de desarrollo humano. Se han realizado programas
para disminuirla, enfocados en la tercera demora para disminuir las muertes maternas previsibles. Mate-
rial y método: Estudio de tipo transversal con exposicion natural de pacientes al manejo de los médicos
del primer y segundo nivel de atencién luego de llevar a cabo una intervencién educativa. La intervencién
fue evaluada desde la perspectiva de conocimientos médicos adquiridos y del impacto en los resultados
obstétricos, teniendo variables de proceso y de resultados. La comparacion fue por medio de chi al cua-
drado y se considerd significativa cuando el valor de p fue menor de 0.05. Objetivo: Evaluar el programa
de intervencién educativa para disminuir la mortalidad materna. Resultados: Se realizé la revision del pro-
ceso de evaluacion y se considerd que fue éptimo el aprendizaje al aprobar la capacitacion mas del 80%
de los médicos. Luego, se revisaron 7 985 expedientes, que concluyeron con recién nacidos vivos durante
la fase de evaluacion, que fueron comparados con controles de dos anos. Se encontraron como princi-
pales causas de morbilidad materna extrema la preeclampsia, la hemorragia obstétrica masiva (HOM) y
la sepsis. Las variables de procesos que fueron tasas de letalidad general y especifica disminuyeron en el
ano de intervencion con respecto a los controles y alcanzaron significacion estadistica sélo para HOM.
Las razones de mortalidad materna también disminuyeron durante el afio de intervencién sin alcanzar
significacion estadistica. Conclusién: Los programas de intervencion educativa generan disminucién en
los indicadores de procesos y resultados obstétricos.

Palabras clave: mortalidad materna, morbilidad, emergencias obstétricas, educacion médica continua

Abstract

Background: Maternal mortality is an indicator of human development. Programs have been implemen-
ted to reduce predictable maternal deaths by focusing on the third delay. Methods: Transversal study
with natural exposure of patients to medical management of the first and second levels of care after
carrying out an educational intervention. The intervention was evaluated from the perspective of medical
knowledge acquired and the impact on obstetric outcome variables taking process and outcome into
account. The comparison was made by the chi-square method and was considered significant when the
value of p was less than 0.05. Objective: To evaluate the educational intervention program to reduce
maternal mortality. Results: We performed a review of the evaluation process, and the learning process
was considered optimal since more than 80% of medical trainees passed. Then a review was made of
7 985 cases that resulted in live births during the assessment phase. These were compared with two
control years where it was found that the main cause of maternal morbidity was extreme preeclampsia,
obstetric hemorrhage (HOM) and sepsis. The process variables, such as rates of general and specific mor-
tality, decreased in the intervention year compared to controls and reached statistical significance only
for HOM. Maternal mortality ratios also decreased during the intervention year without reaching statis-
tical significance. Conclusion: The educational intervention programs generate a decline in indicators of
processes and obstetric outcomes.

Key words: maternal mortality, morbidity, obstetric emergency, continuing medical education

ciones, sin lograr alcanzar a la razén nacional, e impidien-

La mortalidad materna es un indicador de desigualdad
social, bajo indice de desarrollo humano e incumplimien-
to de diversos derechos de la mujer, y se considera un
problema grave de salud publica en el ambito mundial,
nacional y local. El estado de Oaxaca, en México, es uno
de los que presenta las razones de mortalidad materna
mas elevadas en el pais. En 2009, se situaba como el es-
tado con la razén de mortalidad materna mas alta a nivel
nacional, con 98 por cien mil recién nacidos vivos." En
2011 se coloco en la tercera posicién con una razén de
mortalidad materna de 77 por cien mil nacimientos, cuan-
do la razén nacional es de 56 por cien mil nacimientos.?
Durante los ultimos diez afos, esta razén de mortalidad
materna en el estado ha presentado pequenas disminu-

do contribuir con las metas del milenio para 2015, para
cuando México se comprometid a disminuir la mortalidad
materna en un 75%; esto es una razén de 22.3 por cien
mil recién nacidos vivos.? El Hospital General Dr. Aurelio
Valdivieso de los Servicios de Salud de Oaxaca es el centro
de referencia del todo el estado, con una razén de morta-
lidad materna de 183.5 por cada cien mil recién nacidos
vivos en los ultimos diez afos, manteniendo un promedio
de 11.8 muertes maternas por afio. Las mujeres sin segu-
ridad social son las principalmente afectadas. En Oaxaca
se encuentra mas del 50% de los municipios considerados
de alta y muy alta marginacion del pais.*

La muerte materna se define, segun el Cédigo Interna-
cional de Enfermedades (CIE-10), como la muerte de una
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mujer durante su embarazo, parto o dentro de los 42 dias
después de su terminacion, por cualquier causa relaciona-
da o agravada por el embarazo, parto o puerperio o su
manejo, pero no por causas accidentales.> Se considera
que entre el 60% y 83% de las muertes maternas son
debidas a retraso en recibir tratamiento®’ (tercera demo-
ra denominada retardo en recibir tratamiento adecuado,
en este caso directamente relacionado con la calidad en
la prestacion de la atencion médica), derivado de la de-
ficiencia percibida por el grupo de Atencion Inmediata a
Defunciones Maternas (AlDeM) en los médicos en cuanto
a fallo en el diagnéstico durante el trabajo de parto y con-
trol prenatal, mal manejo de las emergencias obstétricas,
mala interpretacién de estudios de laboratorio, deficien-
cia en las técnicas quirurgicas y descuido en el periodo
puerperal.® Todas estas deficiencias pueden abordarse y
ser susceptibles de correccion mediante programas de
educacion continua.

De acuerdo con la definicion de la OMS sobre educa-
cion continua que refiere que es el conjunto de activi-
dades de ensefianza-aprendizaje dirigido al médico en
ejercicio con el afdn de mejorar e incrementar sus capa-
cidades para la practica de la medicina, este evento debe
ser permanentemente sistematizado para obtener nuevos
conocimientos y capacidades, valorar la vigencia de los
adquiridos y complementar las carencias, de manera que
los resultados de su ejercicio sean de maxima calidad.'
Los programas de capacitacion al personal médico a fu-
turo tendran valor administrativo y académico para las
instituciones superiores de educacion y salud, ya que, al
aplicar en la vida real los conocimientos de un programa
de esta indole, se tiene el efecto deseado al cambiar los
patrones y conductas, manifestandose por reduccion de
los errores y disminuyendo los costos. Los programas de
capacitacion han demostrado diferencias significativas en
la atencion y conocimientos al realizar la comparacion
con personal no capacitado en cuanto a identificacion del
problema, reconocimiento de riesgos e identificacion y
aplicacion de la terapia adecuada para el caso.

En este sentido, nuestro objetivo fue evaluar el impacto
en los indicadores de atencién obstétrica de un hospital
de segundo nivel del programa de educacién continua
para mejorar resultados obstétricos y disminuir la morta-
lidad materna.

Material y método

Estudio transversal, analitico, observacional con con-
troles histoéricos, en el que se llevo a cabo una interven-
cion educativa en los médicos del primer y segundo nivel
de atencién, tomando como grupo expuesto de forma
natural al total de pacientes ingresadas durante 2010 al
hospital de referencia para resolucion del embarazo. Los
controles histéricos fueron el total de pacientes ingresa-
das en el afo previo a la capacitacién y en 2011, afio en
que se suspendio el programa.

El Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso contribuye de
manera anual con el 15% al 20% de la mortalidad ma-
terna a nivel estatal. Las principales causas informadas de
muerte materna son: preeclampsia, hemorragia obstétri-
cay sepsis, que ocupan el 85% del total de la institucion.
El hospital es centro de referencia del primer nivel de
atencién de la zona urbana. Este primer nivel de atencién
cuenta con centros encargados de la atencion a emba-
razadas que conforman la red obstétrica metropolitana.

El disefio curricular del programa educativo fue enfo-
cado en la atencién y prevencion de emergencias obsté-
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tricas, con un modelo pedagdgico que sustenta el dise-
fio curricular del programa educativo por competencias
profesionales, atacando las deficiencias mostradas en los
médicos por el grupo AlIDeM.

El curso se llevd a cabo en noviembre de 2009, con dos
réplicas mas en febrero y agosto de 2010 para reafirmar
conocimientos, de manera simultanea en dos componen-
tes. El primero fue disefiado para los médicos en segundo
nivel e impartido por especialistas de tercer nivel de aten-
cion con enfoque a preeclampsia, sepsis y hemorragia
obstétrica. Estuvo dividido en 15 subtemas, 5 para cada
unidad, con la elaboraciéon de instrucciones para manejo
de las emergencias obstétricas escritas en diagramas de
flujo, que estuvieron disponibles para todos los médicos
en las areas de urgencias, tococirugia y cuidados inten-
sivos. El segundo componente fue enfocado para el pri-
mer nivel de atencién en el que se incluyeron 16 temas
elegidos a partir del criterio de mayor relevancia en la
mortalidad materna, seleccionados por el comité ad hoc
y llevados a cabo por médicos especialistas y subespecia-
listas en las diferentes areas de Ginecologia y Obstetricia.
Los cursos tuvieron evaluaciones previas a la imparticion
del curso y posteriores a éste mediante exdmenes escritos
y un caso clinico para verificar si las destrezas habian sido
adquiridas. Esta evaluacion se llevéd a cabo mediante la
aplicacion del examen para proveedores de salud de la
Universidad de Columbia, Nueva York, disponible en su
pagina web, y se consideraron aprobados con un porcen-
taje de aprovechamiento mayor del 80%. Este personal
aprobado fue asignado en las &reas criticas (tococirugia
y urgencias obstétricas) en el caso de los especialistas,
mientras que los médicos de primer nivel fueron asigna-
dos a los centros que presentan mayor cantidad de aten-
ciones obstétricas.

Se verificd que contaran con abastecimiento de los prin-
cipales farmacos incluidos en los diagramas de flujo y que
se contara con los medios para traslado de pacientes. El
programa consistié en la capacitacién y elaboracion de
normativas para manejo de las principales morbilidades en
la adquisicién de medicamentos y equipo incluido en los
diagramas de flujo y, una vez efectuada la capacitacion, se
prepararon éstos para iniciar el proyecto en enero de 2010.

El proyecto fue disefiado para dos afnos, sin embargo,
por politica estatal se llevd a cabo en el periodo com-
prendido entre enero y diciembre de 2010. Dado que las
condiciones éticas no permiten un ensayo clinico alea-
torizado, se decidié evaluar la exposicion natural de las
pacientes al manejo instaurado por los médicos luego de
haber llevado a cabo la capacitacion.

Para verificar el impacto del programa se utilizaron co-
mo variables de proceso las tasas de letalidad general en
obstetricia y las tasas de letalidad especificas para cada
una de las afecciones que generan las defunciones y la
morbilidad materna extrema. Como variables de resul-
tados, se utilizaron la razén de mortalidad materna y la
razén de mortalidad materna directa e indirecta para rea-
lizar la comparaciéon del periodo de la capacitacién con
los controles. Para catalogar las entidades se empled el
Cédigo de Clasificacion Internacional de Enfermedades,
en su décima revisién. Para preeclampsia, se incluyeron
los codigos 13, 14y 15, con sus respectivos subcodigos.
Se consideraron morbilidad materna extrema los cédigos
141 y 15; para hemorragia obstétrica masiva, se consi-
deraron los cédigos 81, 441, 71y 72. Para los casos de
morbilidad extrema se considerd el codigo 72; para sepsis
se consideraron los cédigos 85X, 86 y 900. Para los re-



sultados se utilizd estadistica descriptiva en cuanto a las
principales morbilidades y causas de mortalidad materna.
Con el fin de realizar la comparacién entre el afio de in-
tervencion y los controles, se utilizé el método de andlisis
de chi al cuadrado y se considerd significativo cuando el
valor de p fue menor de 0.05. Todo fue efectuado en el
paquete estadistico SPSS 20.

Resultados

En 2010 se llevo a cabo el programa de intervencion
para capacitar a los médicos especialistas en Ginecologia
y Obstetricia del Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso
y médicos generales de la red obstétrica metropolitana
en manejo de emergencias obstétricas. Este programa se
integré por medio de talleres; el primero impartido por
el grupo ALSO y dos mas por el grupo de cuidados in-
tensivos de INPerlER en el primer componente, mientras
que, en el segundo componente, se llevaron a cabo dos
capacitaciones realizadas por médicos especialistas y sub-
especialistas en el area.

Fueron incluidos un total de 86 médicos generales de
los centros de atencién primaria que integran la red obs-
tétrica metropolitana y 21 médicos especialistas en gine-
cologia y obstetricia que estan adscritos al hospital gene-
ral del estado; también 54 enfermeras de segundo nivel
y 12 médicos residentes. El componente | del proceso de
capacitacion fue para segundo nivel. Un total de 17 espe-
cialistas, 50 enfermeras y 10 residentes aprobaron el cur-
so y fueron distribuidos en las areas de mayor relevancia
del servicio, como tococirugia y urgencias en los diferen-
tes turnos. El total de personal capacitado del segundo ni-
vel en el componente | fue del 88.5%. En las evaluaciones
subsecuentes en febrero y agosto fue aprobado el 98.8%
del personal del segundo nivel. En el componente II, fue
incluido un total de 86 médicos, de los cuales 50 fue-
ron acreditados con mas del 80% de conocimientos en
el examen posterior a la capacitacion. Cabe resaltar que
ninguno de los médicos alcanzé mas de 80% de conoci-
mientos en el examen previo. El promedio obtenido en el
examen previo fue del 67 %, mientras que, en el posterior
fue del 81%. En la segunda evaluacion, aprobé el 81.3%,
con lo que se consideré que ambos componentes de la
capacitacion estaban completos al haber aprobado mas
del 80% del personal incorporado a los cursos (Tabla 1).

Al inicio de 2012, se inici6 el proceso de evaluacién del
programa para verificar los resultados obtenidos. Fueron
incluidos un total de 27 008 expedientes de mujeres que
ingresaron a la institucion de enero de 2009 a diciem-
bre de 2011 por cursar con embarazo. De este grupo fi-
nalizaron con recién nacido vivo el 86.3%. El grupo de
intervencion quedoé constituido por 7 985 expedientes
correspondientes a 2010, mientras que el grupo control
quedd conformado por 15 337 expedientes. La morbili-
dad general en el periodo de estudio fue | 65%, mientras
que por grupo se obtuvo el mismo valor en el grupo con-
trol y expuesto.

Tabla 1. Aprovechamiento en relacién con el sexo en el examen previo y
en el examen posterior para el componente Il del primer nivel de atencion.

Sexo Preprueba % Posprueba % | Valor | Aprobados
n=86 |Aprovechamiento |[Aprovechamiento| de p %
Hombre (34) 65.8 79 <0.05 52.9
Mujer (52) 67.8 82.3 < 0.05 61.5
Total 67 81 < 0.05 58.1

Fuente: Examenes aplicados y calificados por los Servicios de Salud de Oaxaca
Jurisdiccion Sanitaria 01, Valles Centrales, Oaxaca, México.
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Se identificaron un total de 1 236 casos de preeclamp-
sia y se obtuvo una prevalencia de 530 por diez mil
(5.3%). La incidencia para el grupo de intervenciéon fue
de 57.2 por cada mil (5.7%); en el grupo control, la inci-
dencia fue de 50 por cada mil (5%). Los casos considera-
dos como morbilidad materna extrema para preeclampsia
fueron un total de 739, distribuidos 189 en el grupo de
intervencion que correspondié al 25.6% y 550 en el con-
trol, con el 74.4%. La morbilidad materna extrema para
preeclampsia fue de 23 por cada mil casos en el grupo de
intervencion; para los controles fue de 35 por mil casos. La
morbilidad materna extrema en el periodo estudiado para
preeclampsia fue de 31.8 por mil. El nimero de mujeres
fallecidas por preeclampsia fue de 12 en el periodo de es-
tudio, 6 sucedieron en el grupo de intervencion y 6 en el
grupo control. La tasa de letalidad por preeclampsia fue
de 9.7 por cada mil casos. La tasa de letalidad en la com-
paracién de grupos mostrd, para el afio de intervencion,
1.3 por cien casos, mientras en el control fue de 0.77 por
cien casos. La razén entre mortalidad y morbilidad materna
extrema por preeclampsia fue de 1 muerte materna por
61.5 casos de morbilidad materna extrema; para el grupo
de intervencion, la relacion fue 1 muerte materna por 31.5
casos, mientras que para el control fue de 1 por cada 91
casos de morbilidad materna extrema de preeclampsia.

Por su parte, para la hemorragia obstétrica masiva
(HOM) se identificaron un total de 174 casos y se obtuvo
una prevalencia de 74.8 por diez mil (0.74%). La inciden-
cia para el grupo de intervencion fue de 7.5 por cada mil
(0.7%); en el grupo control, la incidencia fue de 7.4 por
cada mil (0.7%). Los casos considerados como morbilidad
materna extrema para HOM fueron un total de 60, de los
cuales 15 fueron distribuidos en el grupo de intervencién
que correspondié al 25%, y 45 en el control, con el 75%.
La morbilidad materna extrema para HOM fue de 1.8 por
cada mil casos en el grupo de intervencion; para los con-
troles fue de 2.9 por mil casos. La morbilidad materna ex-
trema en el periodo estudiado para HOM fue de 25.8 por
diez mil. El nimero de mujeres fallecidas por HOM fue de
7 en el periodo de estudio; 6 sucedieron en el grupo con-
trol y s6lo hubo un caso para el grupo de intervencion. La
tasa de letalidad por HOM fue de 4 por cada cien casos
para el periodo de estudio; la tasa de letalidad en el com-
parativo de grupos mostré para el grupo control 5.2 por
cien casos, mientras en el grupo de intervencion fue de
1.6 por cien. La razén entre mortalidad y morbilidad ma-
terna extrema por HOM fue de una muerte materna por
8.5 casos de morbilidad materna extrema; para el grupo
de intervencion, la relacion fue 1 muerte materna por 15
casos, mientras para el control fue de 1 por cada 7.5 ca-
sos de morbilidad materna extrema de HOM.

Finalmente, se identificaron un total de 82 casos de sepsis
y se obtuvo una prevalencia de 35.2 por diez mil (0.35%,).
La incidencia para el grupo de intervencion fue de 3.2 por
cada mil (0.32%); en el grupo control la incidencia fue de
3.6 por cada mil (0.36%). Los casos considerados como
morbilidad materna extrema para sepsis fueron un total
de 10, distribuidos 3 en el grupo de intervenciény 7 en el
control. La morbilidad materna extrema para sepsis fue de
0.37 por cada mil casos en el grupo de intervencion; para
los controles fue de 0.45 por mil casos. La morbilidad ma-
terna extrema en el periodo estudiado para sepsis fue de
4.3 por diez mil. El nimero de muijeres fallecidas por sepsis
fue de 5 en el periodo de estudio; 1 sucedié en el grupo
de intervencion y 4 en el grupo control. La tasa de letalidad
por sepsis fue de 6 por cada cien casos; la tasa de letalidad
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Tabla 2. Variables de procesos comparadas por grupo.

. Grupo Grupo | Valor

Variable intervenciéon | control dep
Tasa de letalidad general (x 1 000) 12.8 17.9 > 0.05
Tasa de letalidad preeclampsia
(x 1 000) 1.3 0.77 >0.05
Tasa de letalidad HOM (x 100) 1.6 52 > 0.05
Tasa de letalidad sepsis 3.8 7.1 > 0.05
MOE (x 1 000) 35 39 > 0.05
MOE preeclampsia
(x 1 000) 23 35 < 0.05
MOE HOM
(x 1 000) 1.8 29 > 0.05
MOE sepsis
(x 1 000) 0.37 0.45 > 0.05

Fuente: Departamento de Estadistica Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso,
Oaxaca, México.
HOM: hemorragia obstétrica masiva; MOE: morbilidad extrema.

en la comparacién de grupos mostro, para el ano de inter-
vencion, 3.8 por cien casos, mientras en el control fue de
7.1 por cien casos. La razén entre mortalidad y morbilidad
materna extrema por sepsis fue de una muerte materna
por 2 casos de morbilidad materna extrema. Para el grupo
de intervencion, la relacion fue 1 muerte materna por 3 ca-
sos, mientras para el control fue de 1 por cada 1.75 casos
de morbilidad materna extrema de sepsis (Tabla 2).

La mortalidad materna durante el periodo de estudio
fue de 31 casos, 9 sucedidos en el grupo de intervencién
y 22 en el grupo control. Se catalogaron como directas
24, de las que 17 acontecieron en los controles y 7 en
el grupo de intervencién. Treinta de las muertes sucedi-
das fueron en el periodo puerperal y todas las pacien-
tes fueron referidas de centros de atencion primaria, a
excepcion de dos casos que fueron pacientes en control
prenatal dentro de la misma institucion. Las principales
determinantes de la mortalidad materna directa fueron la
preeclampsia con 12 casos, la HOM con 7 casos y la sepsis
con 5. De las causas indirectas, la tromboembolia pul-
monar tuvo dos casos; la cardiopatia presentd dos casos;
el coriocarcinoma, el traumatismo craneoencefélico y la
leucemia, un caso cada una. En el periodo de estudio, la
razén de mortalidad materna (RMM) obtenida fue de 133
por cada cien mil recién nacidos vivos. Para el grupo de
intervencioén, la RMM obtenida fue de 112.7 por cien mil,
mientras que para el grupo control fue de 143.4 por cien
mil. La razén de mortalidad materna directa (RMMD) fue
de 103.3 por cien recién nacidos vivos durante el periodo
de estudio. Para el grupo de intervencién se obtuvo 87.6
por cien mil y para el grupo control fue de 110.8 por cien
mil. La razén de morbilidad extrema (MOE) respecto de
muertes maternas durante el periodo de estudio fue de
una muerte por cada 26 casos graves (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacién por grupos variables de resultados.

AETET | Intervencion | Controles | Valor de p

Razén de mortalidad materna 112.7 143.4 > 0.05
Siarég?ade mortalidad materna 87.6 110.8 ~0.05
Razén MOE/MM 23 27.3 > 0.05
Razén MOEpree/MMpree 1/31.5 1/61.5 > 0.05
Razén MOEHOM/MMHOM 1/15 1/7.5 > 0.05
Razén MOEsep/MMsep 1/7 1/3.5 > 0.05

Fuente: Departamento de Estadistica Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso,
Oaxaca, México.

HOM: hemorragia obstétrica masiva; MM: mortalidad materna; MOE:
morbilidad extrema; pree: preeclampsia; sep: sepsis.
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Discusién

La evaluaciéon de los programas disefiados para dismi-
nuir la mortalidad materna pone énfasis en la capacita-
cion e integracion de equipos de atencién a emergencias.
Las diversas evaluaciones mencionadas solo se reflejan
en el grado de conocimientos obtenidos por el proceso
de ensefanza-aprendizaje y con la satisfaccion que re-
presenta para el médico haber adquirido conocimientos.
Sin embargo, son pocos los programas que se han encar-
gado del proceso de evaluar el impacto en los resultados
obstétricos. El programa de Draycott et al,,'" es el Unico
en el que se menciona la evaluacién de los resultados pe-
rinatales, mientras que en otros se mencionan los resul-
tados sélo del programa de entrenamiento, como en el
caso de Robertson et al.'? Este tipo de evaluaciones a los
programas de capacitacion médica continua deben ser
enfocados con mayor seriedad y verificar si el programa
es de utilidad a la comunidad médica y, por supuesto, en
el grupo de pacientes en el que se necesita que se note
el cambio con la modificacién a los indicadores de salud
obstétrica. Si bien es cierto que este tipo de programas
no va a resolver la problematica en su totalidad, debemos
observar que, en los diferentes andlisis de mortalidad ma-
terna, entre el 50% y 75% de las muertes maternas se
pueden prevenir en su mayoria con acceso oportuno a
la atencién. Esta tercera demora depende de la actitud y
conocimientos de los médicos, por lo que es importante
generar este cambio con la capacitaciéon, por medio de la
cual se podria disminuir de manera relevante esta entidad
clinica. El resto de la mortalidad materna que se origina
por la primera y segunda demora tienen que ver con la
accesibilidad y los medios, como disponer de los insu-
mOos necesarios y equipamiento, instalaciones adecuadas,
personal suficiente y sin olvidar que el conjunto de estas
con la capacitacion hacen posible mejorar la calidad de
la atencién a las mujeres en el embarazo. Los programas
disefiados para prevenir la muerte materna mediante el
control prenatal no son del todo eficaces como lo es el
entrenamiento en situaciones de emergencia.

La mortalidad materna observada en el periodo estu-
diado en el centro hospitalario se encuentra al doble de
la estimada en 2011 en la misma entidad federativa. Esta
razén de mortalidad es la que ha mantenido el hospital
en los Ultimos diez afos, sin conseguir la disminucién. El
promedio de muertes anuales es de 11 casos, las mismas
gue se presentaron en el grupo control. El afio de inter-
vencion mostré una disminuciéon que, si bien no alcanzé
significacion, fue una disminucion relevante. De haber-
se podido continuar este programa, probablemente los
resultados obtenidos hubieran sido de mayor relevancia,
por lo que trabajar en las causas directas principales co-
mo son la preeclampsia, la sepsis y la hemorragia puede
ser una herramienta muy Util, principalmente para dismi-
nuir los casos de muerte en relacion con la gravedad. La
asociacion que guarda la muerte materna por sepsis con
el nimero de casos es alta, considerando que la pree-
clampsia guarda una relacién menos grave pero, por la
gran cantidad de pacientes con esta afeccion, el nimero
de muertes se incrementa de manera notoria y éste es el
principal componente de la mortalidad.

La prevalencia de la preeclampsia es menor que la
informada en otros paises, pero la mortalidad derivada
de ella es muy alta. Como se observa en las tasas de le-
talidad, la prevalencia de hemorragia obstétrica masiva
es baja al compararla con los informes epidemiolégicos,
pero también la tasa de letalidad es muy elevada, con el



mismo caso para la sepsis. El manejo en los tres casos
mostrd una disminucién de estos indicadores, aunque no
fue estadisticamente significativo. La morbilidad materna
extrema se ha incrementado con el paso del tiempo, lo
gue nos habla de que cada vez mas los médicos estan
identificando y manejando adecuadamente las afecciones
que la integran, como son los casos de la preeclampsia,
la sepsis y la HOM. La relacion de mortalidad materna por
MOE fue menor en el grupo expuesto, con excepcion de
la preeclampsia en la que, en el grupo de intervencion, la
mortalidad se encontrd mas alta que en el grupo control.

La creacion de programas de capacitacion implica la
evaluacion del impacto en los resultados perinatales y
obstétricos, no Unicamente en la perspectiva personal de
mejora en los conocimientos o el sentirse mejor porque se
adquirieron éstos. Se debe tener presente el compromiso
de mejorar la calidad de la atencion a las mujeres. Todo
programa de entrenamiento llevado a cabo debe ser eva-
luado y, con base en los resultados, decidir si es viable a
corto o largo plazo, para generar nuevas propuestas, rea-
lizar la planeacion y ejecutar nuevamente con las mejoras
del proceso de retroalimentacion. Hace falta crear nuevos
programas para evaluacion que tomen en cuenta los pa-
rametros internacionales de entrenamiento, las caracteris-
ticas de la poblacion, el nivel de conocimiento adquirido,
la comunicacién asertiva con sus companeros y pacientes,
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la distribuciéon de insumos, materiales y equipos y la dispo-
nibilidad politica, que es un factor indispensable para que
estos programas funcionen. Mientras que las principales
causas de mortalidad materna, como la pobreza, la falta
de acceso a la educacion, la marginalidad y el bajo indice
de desarrollo, no se puedan modificar, la Unica alternativa
con la que se cuenta para disminuir la mortalidad materna
son los programas de capacitaciéon médica.

Conclusiones

El programa de capacitacién disefado especialmente
para revertir las deficiencias que mostraron en la evalua-
cién los médicos en contacto con las embarazadas mejo-
ré notablemente el nivel de conocimientos de los involu-
crados con un porcentaje de aprovechamiento suficiente.

El programa de intervencion mejoré las variables de
proceso, como las tasas de letalidad, y fue significativo en
el caso de la HOM. El programa obtuvo disminucién de la
mortalidad materna, tanto en la razén general como en la
directa, sin que alcanzara significaciéon estadistica.

La evaluacién de los programas de capacitacion en
emergencias debe ser un requisito indispensable para to-
dos los grupos que trabajan en esta disciplina. Generar
nuevos programas de entrenamiento debe acompanarse
del programa respectivo de evaluacién e impacto en los
resultados obstétricos.
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Resumen

Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma hominis son bacterias anaerobias facultativas, que se asocian con
la colonizacién e infeccion genital en los seres humanos adultos, aunque también pueden aislarse en indi-
viduos asintomaticos, lo que sugiere que pueden comportarse como patégenos oportunistas. El objetivo
de este trabajo consistié en determinar la prevalencia de estos microorganismos en pacientes consultan-
tes al Servicio de Enfermedades de Transmision Sexual y Sida del Instituto Nacional de Epidemiologia de
la ciudad de Mar del Plata. Se realizo un estudio epidemiologico de tipo retrospectivo de 312 muestras
de pacientes adultos de ambos sexos consultantes entre los afios 2001 y 2006. La distribucion por sexos
fue 67.3% mujeres y 32.7% hombres, con edades comprendidas entre 15y 71 afos. La prevalencia de
infeccion por Ureaplasma urealyticum fue de 51.9% y la de Mycoplasma hominis de 25.6%. La deteccién
de estos microorganismos en forma simultanea para un mismo paciente fue de 30.2%. La doxiciclina fue
el antibidtico que mayor sensibilidad presenté frente a estos aislamientos. Candida albicans resulté el mi-
croorganismo mas asociado a la presencia concomitante de U. urealyticum'y M. hominis. De acuerdo con
los datos obtenidos resulta necesario intensificar la deteccién de estos microorganismos potencialmente
patégenos para monitorizar su circulacién en la poblacién.

Palabras clave: micoplasma, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, prevalencia, enfermedad de
transmisién sexual

Abstract

Ureaplasma urealyticum and Mycolasma hominis are facultative anaerobic bacteria, which are associated
with genital colonization and infection in human adults. Although they can also be isolated in asymp-
tomatic individuals, suggesting they may behave as opportunistic pathogens. The aim of this study was
to determine the prevalence of these microorganisms in patients that consult the service of Sexually
Transmitted Diseases and AIDS from the National Institute of Epidemiology in the city of Mar del Plata. It
consisted of an epidemiological-retrospective study of 312 samples of adult patients of both sexes that
consulted between the years 2001-2006. Sex distribution was 67.3% for women and 32.7% for men,
aged between 15 and 71 years. The prevalence of Ureaplasma urealyticum was 57.9% and of Myco-
plasma hominis 25.6%. The detection of these microorganisms simultaneously for the same patient was
30.2%. Doxycycline was the most sensitive antibiotic to these isolations. Candida albicans was the orga-
nism most associated to the concomitant presence of Ureaplasma urealyticum and Mycoplasma hominis.
According to the data obtained it is necessary to intensify the detection of these potentially pathogenic
microorganisms so as to monitor their circulation among the population.

Key words: mycoplasma, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, prevalence, sexually transmitted disease

dades humanas es un tema de controversia. Mycoplasma

Los micoplasmas son bacterias anaerobias facultativas,
excepto Mycoplasma pneumoniae, que es un aerobio es-
tricto. Una caracteristica tipica que distingue el micoplas-
ma de otras bacterias, es la falta de la pared celular. Los
micoplasmas pertenecen a la clase Mollicutes, al orden
Mycoplasmatales y a la familia Mycoplasmataceae. Esta
contiene dos géneros que pueden infectar seres huma-
nos: Mycoplasma y Ureaplasma, denominados colectiva-
mente como micoplasmas.’

Varias especies del género Mycoplasma: M. pneumo-
niae, M. hominis, M. genitalium, y dos especies del géne-
ro Ureaplasma: U. urealyticum y U. parvum, se encuen-
tran en muestras clinicas humanas.?* Con excepciéon de
M. pneumoniae (causa bien reconocida de neumonia ati-
pica), el papel de los otros micoplasmas en las enferme-
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hominis, U. urealyticum y U. parvum se asocian con colo-
nizacion e infeccion genital en los adultos, y colonizacion
e infeccién respiratoria en los recién nacidos. Estas espe-
cies se asocian y estan implicadas como agentes causa-
les en una amplia variedad de cuadros patolégicos. Sin
embargo, estas mismas especies también pueden aislarse
en individuos asintomaticos, lo que sugiere que pueden
comportarse sobre todo como patdgenos oportunistas.
Mycoplasma genitalium ha sido aislado en los aparatos
genital y respiratorio y en la actualidad se dilucida su pa-
pel como agente productor de uretritis no gonocécica y
no clamidial y de otras infecciones del aparato genital.?
A M. hominis se lo ha asociado con pielonefritis, enfer-
medad inflamatoria pélvica y fiebre posparto (fiebre puer-
peral), y a U. urealyticum se lo ha asociado con uretritis



no gonococica,* aunque otro estudio proporciond resul-
tados que apoyan la evidencia que M. genitalium causa
uretritis no gonococica en los hombres.®

Si bien los micoplasmas patdgenos del ser humano son
capaces de causar enfermedades agudas, generalmente
producen patologias de evolucion silenciosa que tienden
a la cronicidad, afectan multiples sitios, con un amplio
espectro de complicaciones, y también actdan como co-
factores en diversas enfermedades.®

La colonizacién por M. hominis y U. urealyticum puede
tener lugar durante el nacimiento pero en la mayoria de
los casos la infeccién se autolimita. Sélo en un pequefio
numero de casos la colonizacién persiste. Sin embargo,
las tasas de colonizacién se incrementan cuando los in-
dividuos comienzan a ser sexualmente activos. Aproxi-
madamente el 15% son colonizados por M. hominis y
entre un 45% y un 75%, por U. urealyticum. Se trata de
portadores asintomaticos, aunque los microorganismos
pueden ser patégenos oportunistas.'

En los Estados Unidos se encuentran especies de Urea-
plasma en cultivos vaginales del 50% de las pacientes
atendidas en el sector privado y en el 80% de las mujeres
atendidas en el sector publico de salud.”

Epidemiolégicamente, estos microorganismos se trans-
miten fundamentalmente por via sexual, las tasas de co-
lonizacién del tracto genital tanto en los hombres como
en las mujeres se relacionan con la actividad sexual y la
probabilidad de colonizacién en individuos con multiples
parejas sexuales. También las tasas de aislamiento mas
bajas en las mujeres que utilizan anticonceptivos de ba-
rrera son otra prueba de la transmisiéon por via sexual.

Factores tales como la edad, las costumbres y el nime-
ro de parejas sexuales, los habitos higiénicos y de vestido,
asi como las lesiones y alteraciones en la estructura del
aparato genital debidas al uso de antisépticos e irrigacio-
nes vaginales con diversos productos, el uso de toallas
sanitarias y tampones, el consumo de anticonceptivos
hormonales o de barrera y la administraciéon de anti-
bidticos sistémicos pueden modificar la flora bacteriana
vaginal. También los cambios hormonales, metabdlicos
y en la respuesta inmunitaria pueden producir modifica-
ciones en la flora bacteriana vaginal y la convierten en un
huésped mas vulnerable para la adquisicion de algunas
infecciones a ese nivel. Estos procesos tienen una particu-
lar importancia, ya que pueden favorecer problemas de
esterilidad, infertilidad, embarazo ectopico, enfermedad
pelviana inflamatoria, ademas de una amplia gama de
riesgos ginecoldgicos.®

Un estudio cuyo objetivo fue conocer la prevalencia
de infeccién cervicovaginal por Mycoplasma hominis y
Ureaplasma urealyticum en la poblacién no embarazada
captada en la clinica de infecciones de transmisién sexual
del Instituto Nacional de Perinatologia, en México, arro-
j6 que de 1 783 casos estudiados, se encontré un 3.9%
(71 casos) de positividad general, correspondiendo a
M. hominis el 64.7% de los aislamientos (46 casos) y a
U. urealyticum el 35.3% (25 casos).®

En un estudio, M. hominis fue detectado significativa-
mente con mayor frecuencia que otros micoplasmas en
mujeres que presentaban vaginosis bacteriana y sus pa-
rejas, frente a aquellas que no presentaban tal patologia
en el estudio.®

En otra investigacion se observé una prevalencia de 9%
(14 muestras) para M. hominis y de 53% (83 muestras)
para U. urealyticum, y 38% (59 muestras) de aislamien-
tos mixtos.® Esto concuerda con lo comunicado por otros
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autores, quienes describen una prevalencia de U. urealyti-
cum que esta por encima de la de M. hominis y también
de los aislamientos mixtos.’®'? La variabilidad hallada en
la deteccién de estos microorganismos también se puede
observar en otros trabajos, en los cuales la prevalencia
informada de U. urealyticum fue de 37.6%, en China,™
y de 48.4%, en Turquia,™ lo que supera a la de M. ho-
minis y también a la de ambos aislamientos asociados. Se
considera que M. hominis tiene una prevalencia del 20%
al 50% y que la de U. urealyticum es del 40% al 80%.'°

En la Argentina, segun datos oficiales de notificacion,
se informaron, en 2005, 11 543 casos de supuraciones
genitales no gonocdcicas y sin especificar, y en 2006,
12 476 casos.'

El objetivo del presente trabajo consistié en determinar
la prevalencia de Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma
hominis en pacientes adultos de ambos sexos consultan-
tes al Servicio de Infecciones Transmitidas Sexualmente
del Instituto Nacional de Epidemiologia Dr. Juan H. Jara,
Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos de
Salud, Dr. Carlos G. Malbréan.

Materiales y métodos

Se llevd a cabo un estudio epidemiolédgico de tipo re-
trospectivo a partir de 312 muestras de pacientes adultos
de ambos sexos consultantes entre 2001 y 2006, en el
Servicio de Infecciones Transmitidas Sexualmente y Sida
del Instituto Nacional de Epidemiologia de la ciudad de
Mar del Plata.

En el Laboratorio de Diagnéstico, Investigacion y Refe-
rencia de esta institucién se tomaron muestras de hisopa-
dos endocervicales a las mujeres consultantes e hisopados
uretrales a los varones para el diagnéstico bacteriolégico
de microorganismos de transmision sexual y patégenos
oportunistas. Las muestras obtenidas fueron procesadas
en el Servicio de Bacteriologia, realizandose frotis colo-
reados por la técnica de Gram y preparaciones en fresco
para la observacion microscépica de Trichomonas vagina-
lis. Ademas, las muestras fueron sembradas en placas de
agar Thayer-Martin modificado y agar chocolate, e incu-
badas durante 48 horas a 36°C en atmosfera enriquecida
con 5% de dioxido de carbono, en agar sangre (agar base
Columbia con agregado de 5% de sangre ovina) e incu-
badas durante 24-48 horas a 36°C en atmosfera enrique-
cida con 5% de dioxido de carbono y en agar glucosado
sabouraud e incubadas durante 24-48 horas a 36°C. La
identificacion bioguimica se realizo segun técnicas y pro-
tocolos de rutina.’s”®

Para la deteccion y estimacion del perfil de sensibili-
dad de U. urealyticumy M. hominis se utilizé un kit co-
mercial (Mycofast® Evolution 2, Internacional Microbio),
método “todo liquido”, basado en la capacidad de estos
microorganismos de metabolizar respectivamente la urea
y la arginina. El material contenido en el hisopo de toma
de muestra genital se sembré en un medio de transporte
de micoplasmas, trasvasandose posteriormente a un me-
dio de crecimiento liofilizado y sembrandose en pocillos
contenidos en una galeria (todos estos reactivos y la ga-
leria fueron provistos por el kit) junto con el suplemento
activador del crecimiento de M. hominis (kit) y vaselina,
recubriendo los pocillos con ayuda de una pelicula adhe-
siva, y se incubd a 37°C + 1°C durante 24-48 horas para
la lectura e interpretacion de los resultados.

El crecimiento de micoplasmas visualizado de esta for-
ma permitié: la numeracién basada en la velocidad de
hidrdlisis de los sustratos, proporcional a la cantidad de
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ganismos fue detectada en
forma Unica o en forma con-
comitante entre ambos y lue-
go se establecié el perfil de
sensibilidad frente a los tres

Doxiciclina
M Ofloxacina

Roxitromicina

Ureaplasma urealyticum
(n=89)

Mycoplasma hominis
(n=7)

Ureaplasma urealyticum y
Mycoplasma hominis (n = 73)

100 %~ Sh) 986% 1000% 93.2 % antibidticos ensayados. Para
90 % . U. urealyticum (n = 89) la sen-
80 %- ke 71.4 % sibilidad a la doxiciclina resultd
70 % 60.0 % del 98.9%; del 77.5% ante
60 %- ofloxacina, y de 98.6% para
50 %- 46.6 % roxitromicina. Mycoplasma ho-
40 %+ minis (n = 7) presenté una
30 % 21.7 % sensibilidad del 100.0% para
20 % doxiciclina, del 71.4% ante
10 % ofloxacina, y del 60.0% frente

0% a roxitromicina. La presencia

de U. urealyticum y M. homi-
nis en forma concomitante

Figura 1. Sensibilidad de Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma hominis. INE Dr. Juan H. Jara, Mar del Plata,

afios 2001-2006 (n = 169).

gérmenes contenidos en la muestra (cinética enzimatica -
patentes: europea N° 0311541, EE.UU. N° 5.091.307), la
identificacion basada en la sensibilidad o no del germen
frente a tres antibidticos (Identibiotique®), la posibilidad
de detecciéon simultanea de ambos microorganismos y la
deteccion de la resistencia a tres antibiéticos: doxiciclina
(8 pg/ml), roxitromicina (4 pg/ml) y ofloxacina 4 (ug/ml).

Se realizo el analisis descriptivo de variables en estudio
y el calculo de las medidas de tendencia central mediante
el uso del paquete Epi Info™ 3.5.4, y la asociaciéon esta-
distica de variables con el programa Epi Dat 3.1.

Resultados

El 67.3% (n = 210) de los pacientes consultantes eran
de sexo femenino, mientras que el 32.7% (n = 102) eran
varones. Los consultantes estaban comprendidos en un
rango de edad de 15 a 71 afos, con un promedio de
edad de 34.3 afios; una mediana de 34.0 y una desvia-
cion estandar de 11.7 anos.

La prevalencia de U. urealyticum fue de 51.9%
(n = 162) en el total de las muestras procesadas; las tasas
de deteccion de U. urealyticum distribuidas de acuerdo
con el sexo de los consultantes fueron 63.3% en las mu-
jeres 'y 28.4% en los hombres.

Mycoplasma hominis presentd una prevalencia de
25.6% (n = 80) en el total de las muestras procesadas,
lo que resulta en tasas de deteccién de M. hominis, de
acuerdo con el sexo de los consultantes, de 31.4% en las
mujeres y de 13.7% entre los varones.

La concomitancia de U. urealyticum y M. hominis con
otros microorganismos fue del 36.4%, los gérmenes ha-
llados fueron: Candida albicans (21.9%), Trichomonas
vaginalis (4.1%), Gardnerella vaginalis (2.9%), Neisseria
gonorrhoeae (2.1%), asociacién de Candida albicans
con Gardnerella vaginalis (1.7%), Streptococcus beta-
hemolitico serogrupo C (1.7%), Streptococcus pyogenes
(0.8%), Streptococcus agalactiae (0.8%) y Enterococcus
faecalis (0.4%).

La deteccién de U. urealyticum y M. hominis en for-
ma simultanea para un mismo paciente se presentd en
el 30.2% (n = 73) de las muestras positivas para ambos
microorganismos.

Para la estimacion del antibiotipo de U. urealyticum,
en primer término se agruparon los resultados de de-
teccion de acuerdo con si la presencia de estos microor-
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(n = 73) mostré una sensibili-
dad del 93.2% frente a doxici-
clina, del 46.6% ante ofloxaci-
nay del 21.7% a roxitromicina (Figura 1).

El resultado negativo para la deteccién de estos mi-
croorganismos no excluyé ademas el aislamiento de otros
agentes, tanto de transmisién sexual como de otros gér-
menes oportunistas.

Conclusién

Ureaplasma urealyticum fue detectado mas frecuente-
mente que M. hominis a partir de muestras clinicas de pa-
cientes consultantes a un servicio especifico de atencién
de enfermedades de transmision sexual y sida.

Estos resultados de frecuencia de aislamientos concuer-
dan con lo comunicado por otros autores en distintos tra-
bajos, en los cuales la prevalencia de U. urealyticum esta
por encima de la de M. hominis y también de los aisla-
mientos simultaneos.>'?

Tanto la presencia de U. urealyticum como la de
M. hominis resultaron superior en los pacientes de sexo
femenino. Candida albicans resultd el microorganismo
mas asociado con la presencia tanto de U. urealyticum
como de M. hominis.

En cuanto a la estimacién de la sensibilidad a los an-
timicrobianos ensayados, los dos microorganismos estu-
diados, tanto en presentaciones monomicrobianas como
asociadas, mostraron mayor sensibilidad a la doxiciclina.

Cabe aclarar que como la deteccién de M. hominis sin
la presencia asociada con U. urealyticum presentd un va-
lor de prevalencia muy bajo, la distribucién de la sensibi-
lidad-resistencia a los tres antibiéticos ensayados resultd
estadisticamente no significativa (p = 0.16), a diferencia
de U. urealyticum, que tanto en presentaciones monomi-
crobianas como asociadas a M. hominis mostré distribu-
ciones estadisticamente significativas (p < 0.0001). En el
caso de U. urealyticum, la doxiciclina y la roxitromicina,
no mostraron diferencias significativas entre si, pero fue-
ron superiores a la oflaxacina (p < 0.001).

La tendencia de estos resultados de sensibilidad anti-
bidtica se asemeja, aunque con algunas disparidades, con
lo informado por otros trabajos,®'® en los que la mayor
sensibilidad se encontré frente a doxiciclina, tanto para
U. urealyticum como para M. hominis, y también ante
aislamientos simultaneos.

En este trabajo no se estudiaron posibles factores de
riesgo como las enfermedades inmunosupresoras (p. €j.:
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana),
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datos obtenidos resulta necesaria la intensificacién de la
deteccion de estos microorganismos potencialmente pa-
tdégenos para monitorizar su circulacion en la poblacién.

la relaciéon de pareja (estable, ocasional o conducta sexual
promiscua) o el uso de dispositivos intrauterinos asociados
a la deteccién de U. urealyticum y M. hominis. Ante los
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Autoevaluacion del articulo

Existen muchas especies de micoplasmas, pero sélo cuatro se reconocen como patogenos de seres humanos: M. pneumoniae,
M. hominis, M. genitaliumy Ureaplasma urealyticum. Aunque son capaces de causar enfermedades agudas, generalmente
producen padecimientos de evolucion silenciosa que tienden a la cronicidad.

£Cual de los siguientes micoplasmas se caracteriza por mayor prevalencia en los seres humanos?

A, Ureaplasma urealyticum; B, Mycoplasma hominis; C, Mycoplasma genitalium; D, La prevalencia es comparable

para las 3 especies.

Verifique su respuesta en www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/134775
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Resumen

La higiene corporal supone uno de los pilares de la salud publica. No obstante, existe poco consenso o
simplemente desconocimiento hacia las practicas higiénicas cotidianas correctas. Los objetivos del estudio
fueron describir los conocimientos y habitos en la higiene cotidiana infantil de la boca, el cabello y las
manos, detallados en la literatura cientifica internacional, y determinar las consecuencias sociosanitarias
del déficit higiénico en la poblacion infantil. Se revisaron las bases de datos Medline/Pubmed, Scielo,
Scopus y Lilacs desde enero de 1992 hasta mayo de 2012 en idiomas castellano e inglés. Se excluyeron
aquellos articulos enfocados exclusivamente a la practica clinico-asistencial, a recomendaciones técnicas o
intervenciones educativas en higiene infantil cotidiana. Se hallaron 1 124 documentos, de los que fueron
adecuados para su andlisis 29 estudios. Se pone de manifiesto un déficit importante de habitos higiéni-
cos entre la poblacién infantil, fomentados por la baja percepcion social, los estigmas sociales y la poca
implicacién de los profesionales de la salud en su educacion e investigacion. Entre las consecuencias de
la inadecuada higiene infantil en estas areas encontramos: sanitarias (numerosas enfermedades situadas
entre las de mayor prevalencia en la infancia), rechazo social, psicologicas y escolares. Se deberia generar
mayor conocimiento cientifico en este dmbito y desarrollar estrategias educativas orientadas a la aplica-
cién de las recomendaciones actuales y a la modificacion conductual en aquellos casos de higiene infantil
cotidiana deficitaria, fomentando, por tanto, habitos higiénicos saludables en la infancia.

Palabras clave: higiene personal, cuidado del nifio, boca, cabello, manos

Abstract

Personal hygiene is one of the cornerstones of public health. However there is little consensus or a lack of
knowledge concerning correct hygienic practices. The objectives of this study were to describe the knowled-
ge as well as the mouth, hair and hand hygiene habits in childhood as described in the international scien-
tific literature, and to determine the social and public health effects of poor personal hygiene on the child
population. Papers published from 1992 to 2012 in both Spanish and English and indexed in the MEDLINE
/ PubMed, SciELO, SCOPUS and LILACS data bases were searched. We excluded articles focused exclusively
on clinical practice, technical recommendations or hygiene education interventions in childhood. A total of
1 124 documents were found, of which 29 studies were suitable for analysis. The data show an important
lack of hygiene habits among children, fomented by low social perception, social stigma, and the lack of
involvement of health professionals in education and research. Many diseases associated with inadequate
hygiene are among the most prevalent in childhood. The consequences of poor hygiene in these areas inclu-
de: health problems (many diseases most prevalent in childhood), social exclusion, psychological disorders
and problems at school. Increased scientific knowledge should be generated in this field, with the develop-
ment of educational strategies oriented towards the application of the current recommendations together
with behavioral modification in cases of poor hygiene, thus promoting healthy hygiene habits in childhood.

Key words: personal hygiene, child care, mouth, hair, hands

La desatencion de la higiene personal predispone, a ni-

La infancia, como grupo social, se caracteriza por una
especial vulnerabilidad; los padres o tutores legales son
quienes deben vigilar el estado de salud de sus hijos, pro-
curarles la atencion sanitaria debida y atender, en gene-
ral, todas las necesidades fisicas y de salud. Los padres
desempefnan igualmente un papel muy importante a la
hora de instaurar ensefianzas en cuanto a higiene per-
sonal, pues la influencia que ejercen en sus hijos a estas
edades “aun estd por encima de la que ejerceran pos-
teriormente la sociedad y su entorno”.! La infancia es,
ademas, la etapa de mayor facilidad para la instauraciéon
de habitos que perduren en la vida adulta. En el marco
familiar, la higiene esta dirigida a asegurar y mantener la
salud dentro del grupo doméstico.?
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vel sanitario de la comunidad, a multiples enfermedades,
fundamentalmente infecciosas, inflamatorias y parasita-
rias, que pueden conllevar importantes consecuencias
para la salud e incluso la muerte en los casos mas extre-
mos. A nivel del déficit higiénico de la boca y del cabello,
encontramos enfermedades que estan entre las de ma-
yor prevalencia entre la poblacién infantil, como la caries
dental,>* la gingivitis,® y la pediculosis.”® En el caso de la
higiene de manos, su déficit higiénico supone incluso un
problema de salud publica mundial por los millones de
muertes que ocasionan las enfermedades diarreicas que
acarrea.

Ademas de las repercusiones estrictamente sanitarias,
la desatencion de la higiene personal en la infancia con-
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lleva consecuencias psicol(’)gicas de re- Tabla 1. Distribucion de referencias bibliograficas sobre la HCI de la boca, cabello y manos.

chazo social,® escolares y deterioro de la | Autores

calidad de vida.>'°

Moreno C&

‘ Base de datos ‘Aﬁo‘ HCI
Medlline/Pubmed | 2011 C

Los profesionales de la salud tienen

Sim S, Lee WJ, Yu JR, y col.'®

Medlline/Pubmed | 2011

una importante interacciéon con la po-

Curtis VA, Danquah LO, Aunger RV

Medlline/Pubmed | 2009

blacion y, por lo tanto, desempefan

Hallas D, Shelley D?

Medlline/Pubmed | 2009

un papel primordial en la educacién en

Mouradian WE, Slayton RL, Maas WR, y col.#

Medlline/Pubmed | 2009

higiene personal, fundamentalmente Satcher D

Medlline/Pubmed | 2009

desde la atencion a la comunidad. Sin

Sidoti E, Bonura F, Paolini G, Tringali G**

Medlline/Pubmed | 2009

embargo, existen importantes aspectos Szilagyi P°

Medlline/Pubmed | 2009

sobre las recomendaciones de las prac-
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de los resultados principales.™

Las preguntas orientadoras adoptadas fueron: ;cuales
son los conocimientos y habitos en higiene cotidiana de
la boca, el cabello y las manos que tiene la poblacién in-
fantil?, ¢cudles son las repercusiones sociales y sanitarias
de su déficit higiénico?

Para la seleccién de los articulos nos servimos de las si-
guientes bases de datos: Medline/Pubmed, Scielo, Scopus
y Lilacs. Los criterios de inclusion fueron publicaciones
comprendidas entre enero de 1992 y abril de 2012, en
inglés o en castellano, estar disponible electronicamente
y presentar el trabajo de investigacion completo. Se ex-
cluyeron aquellos articulos enfocados exclusivamente a la
practica clinico-asistencial, a recomendaciones técnicas o
intervenciones educativas en HIC o cuyos resultados no
fueran de interés por alejarse de los objetivos planteados.

La busqueda fue realizada en junio de 2012. El pro-
ceso de busqueda de bibliografia se realiz6 mediante el
siguiente proceso: en primer lugar, el establecimiento de
las palabras clave: “higiene personal” and “cuidado del
nino” and "boca” or "“cabello” or “manos”; en segun-
do término, la seleccién de los documentos considerados
de interés, mediante lectura del titulo y resumen; en ter-
cer lugar, las publicaciones dudosas fueron evaluadas al
menos por dos miembros distintos del equipo; cuarto, la
lectura del texto completo de los articulos, extrayendo los
resultados que respondian a los objetivos del estudio; en
quinto término, la discusion de los resultados; en sexto
lugar, la presentacion de los resultados, y por ultimo, la
presentacion y divulgacion de la revision.

Se hallaron en total 1 124 documentos: 279 en la base
de datos Medline/Pubmed, 10 en la base de referencias
Scielo, 556 en Scopus y 279 en la base de datos Lilacs.

Tras la lectura del resumen de la muestra inicial, y siguien-
do nuestros criterios de inclusion y exclusion, fueron se-
leccionados 29 trabajos para realizar el andlisis final.

Resultados

De los 29 articulos finalmente seleccionados para la re-
vision, 15 hacen referencia a la higiene bucal, ocho a la
higiene del cabello, cuatro a la higiene de manos y dos
articulos hacen referencia a las tres areas.

Seguin la base de datos utilizada para la busqueda,
se obtuvo mayor nimero de documentos en Medline/
Pubmed (n = 20), seguido de las bases de datos Scopus
(n=5), Lilacs (n = 2) y Scielo (n = 2). Por otra parte, el afio
de publicacién con mayor nimero de estudios fue 2009
(n =7), sequido de 2008 (n = 6) y 2005 (n = 5). El resto de
los anos estudiados presenta frecuencias inferiores.

En los 29 estudios analizados participaron en total
99 autores. De éstos, 15 publicaron sobre HIC de manos,
43 sobre HIC de higiene bucal, 31 sobre HIC del cabello
y 11 autores publicaron un articulo que estudié las tres
areas contempladas.

Los articulos obtenidos se presentan en la Tabla 1. Se
identifican los autores, las bases de datos de donde han
sido obtenidos, el afio de publicaciony el drea de HIC que
estudiaron.

A continuaciéon se muestran los datos de mayor rele-
vancia en respuesta a los objetivos planteados. En primer
lugar, se presentan los principales problemas de salud
publica en la infancia asociados con la desatencion en la
higiene, los problemas sociales derivados y, finalmente,
los conocimientos y habitos en HIC de la boca, el cabello
y las manos, detectados en la presente revision.
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Repercusiones sanitarias del déficit en HIC

Las consecuencias sanitarias o para la salud publica de
practicas inadecuadas en HIC bucal destacan la caries y
la enfermedad periodontal como las enfermedades buca-
les de mayor prevalencia, cuyo factor etioldgico principal
es la placa dental.'>"3 Incluso diversos estudios coinciden
en gue la caries dental en la infancia llega a catalogarse
como la enfermedad crénica infecciosa pediatrica mas
comun.?>5 La prevalencia de la caries dental puede llegar
a afectar, en términos generales, al 80% de la pobla-
cién infantil,’? y hasta a un 60.7% de los jévenes de 15
anos.' Pero las consecuencias para la salud son mayo-
res, ya que las caries graves pueden generar odontalgia
grave gue provoca insomnio o problemas para comer,™
puede llegar a producir una infeccién sistémica e, inclu-
so, la muerte, debido a abscesos de origen dental.* Un
estudio reciente mostro cifras alarmantes de gingivitis en
la poblacién escolar, de hasta un 80%, asociadas con la
higiene bucal deficitaria.®

En cuanto a las repercusiones sanitarias del déficit en
HIC del cabello, queda patente que la higiene insuficien-
te del cabello y el cuero cabelludo es un factor de ries-
go para la aparicion de distintas enfermedades. Las mas
comunes son las dermatomicosis, destacando la tifia de
la cabeza o tinea capitis, por su elevada frecuencia en
ninos,' y las ectoparasitosis; la pediculosis (P. humanus
var capitis) es la mas habitual.”® La investigacién sobre
la relacion entre pediculosis y la HIC del cabello muestra
una asociacion negativa entre este problema de salud y la
frecuencia del lavado de la cabeza.®'®'” También destaca
el aumento del riesgo de pediculosis con factores como
compartir utensilios de aseo (RP = 1.31; intervalo de con-
fianza del 95% [IC 95%]: 0.38-4.46), tener una longitud
del cabello mayor de 11.5 cm (RP = 2,0; IC 95%: 0.82-
4.8) y convivir mas de cinco personas en la misma casa
(RP=2.04;1C 95%: 0.8-5.06).°

Con relacién a la higiene de manos, estad considerada
“la medida més eficaz para interrumpir la transmision de
microorganismos que causan infeccion”.'® No higienizar
las manos correctamente, sobre todo después de defe-
car o tocar heces y antes de manipular alimentos, supone
un factor de riesgo para la aparicion de diarrea,' lo que
supone un problema grave de salud publica mundial que
llega a causar mas de 2.2 millones de muertes al afo,
segun la Organizacién Mundial de la Salud.?°

El efecto del lavado de manos con jabén en la inciden-
cia de diarrea e infecciones respiratorias agudas fue inves-
tigado mediante ensayos controlados y aleatorizados en
36 barrios de una ciudad en Pakistan. Entre los hallazgos
se destaca que los ninos que recibieron el estimulo del
lavado de manos con jabén comun tenian, en relacion
con los nifos de los barrios de control, mas de un 50% de
menor incidencia de tos o disnea y de congestién o cata-
rro; los menores de 5 anos tenian un 50% de incidencia
mas baja de neumonia y los menores de 15 afos, un 53%
menos de incidencia de diarrea.?’

Repercusiones sociales de la HIC inadecuada

Es escasa la documentacion encontrada que analice los
aspectos sociales relacionados con la higiene cotidiana.
Sin embargo, el estudio de Satcher destaca la relacién
entre el ambiente fisico y el social en el que se desarro-
lla el nifo, considerandolo un factor determinante en su
comportamiento saludable.?? En este sentido, algunos es-
tudios recientes en los Estados Unidos afirmaron que los
ninos pobres y pertenecientes a minorfas llegan a tener
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una tasa de caries casi tres veces mayor, en comparacion
con aquellos con ingresos elevados, en parte porque los
ninos de familias con bajos ingresos tienen un indice me-
nor de acceso al cuidado dental.>?* “La evidencia con-
sistente apoya una fuerte asociacién entre los ingresos
familiares y la incidencia de caries. Los nifios “de familias
de bajos ingresos tienen una mayor probabilidad de pa-
decer caries”.'°

Uno de los estudios que trata esta cuestién desde la
HIC bucal revela que las caries graves tienen un impacto
sustancial sobre la calidad de vida de los nifos, se identi-
fican problemas ludicos, de irritabilidad e informes nega-
tivos de la escuela.’

La importancia del proceso de socializaciéon en la hi-
giene cotidiana también se sefiala en una revisién sobre
investigaciones formativas en el lavado de manos con ja-
boén, llevada a cabo en 11 paises, que concluyé que el
lavado de manos, incluso en momentos clave como des-
pués de ir al inodoro, es un acto infrecuente; consecuen-
temente, la baja percepcion social de su importancia no
favorece su practica.?

En cuanto a la HIC del cabello y sus implicaciones sociales
encontradas, son varios los estudios que identifican la pe-
diculosis como estigma social, por el hecho de que las per-
sonas lo asocian con malas condiciones higiénicas. 162526
Esto supone que la infestacién no se notifique por temor a
ser discriminado y, por lo tanto, dificulta su control.®

Conocimientos y habitos de la poblacion
infantil en la higiene cotidiana de la boca, el
cabello y las manos

Los habitos en HIC bucal se reflejan de forma grafica en
un estudio realizado con nifos en edad escolar de entre 9y
16 afos en un area rural de Espafa, donde a pesar de que
los padres han ensefiado a lavarse los dientes al 90.7% de
los menores encuestados, se observa que “tan sélo una
minima parte de la poblacion escolar tiene habitos global-
mente correctos”.?” Esto se debe a que “la higiene oral es
compleja y engloba distintos tipos de autocuidados basicos
y generales y otros especificos personales”.?

En otro de los estudios se determind el nivel de conoci-
mientos sobre HIC bucal en 60 nifos en edad escolar de
6 a 8 afos de un municipio de Cuba. El estudio constaté
gue soélo el 10% de los menores se cepillaban los dientes
correctamente. Segun los autores, el cepillado dental de-
ficiente de los nifios esté asociado con la poca educacion
en salud bucal, asi como con la falta de motivacién exis-
tente hacia las practicas de higiene bucal.®

La frecuencia diaria de cepillado dental se contempla
en un estudio llevado a cabo con 60 menores en edad
escolar de 12 afnos, que reveld que el 65% de los encues-
tados se cepillaba los dientes dos veces al dia, un 21.7%
se cepillaba tres veces o mas al dia, y tan sélo un 13.3%
lo hacia una vez al dia.? Por otra parte, en un estudio rea-
lizado en Espafia, el cepillado lingual sélo se producia en
un 21.9% de los menores escolarizados.?”

Por Ultimo, en relacién con la frecuencia de cambio de
cepillo y el uso de seda dental y colutorios bucales, un
estudio mostrd que sélo una quinta parte de los menores
estudiados reemplazaba el cepillo en el momento idéneo
de tres meses. Ademas, el uso de colutorios bucales, sin
prescripcion facultativa, es escasa: Unicamente el 4.8%
de la poblacién estudiada lo utilizaba a diario y un 88.1%
no los habia utilizado nunca. En cuanto a la higiene inter-
proximal, sélo entre un 3.3% y un 5% hacia uso regular
de la seda.?®3°



En cuanto al estudio de los habitos de HIC del cabello,
una investigacion descriptiva realizada con estudiantes
de 13y 16 afios obtuvo que la periodicidad habitual de
lavado del cabello es cada tres dias en el 72.63% de los
estudiantes de 13 afos y del 65% en los de 16 afios.*

En relacién con el estudio del habito higiénico cotidiano
de manos, una revision sobre investigaciones formativas
en el lavado de manos con jabén realizada en once pai-
ses concluy6 que la motivacion principal para el lavado de
manos es sentir repugnancia, siendo mas comun al tocar
heces, pescado, orina, fluidos corporales o material putre-
facto.?* Segun un trabajo descriptivo sobre los habitos de
higiene personal llevado a cabo con estudiantes de 13y 16
anos, el 10.2% (13 afos) y 15.75% (16 anos) no se lava las
manos antes de cada comida y el 30.9% y 18.5%, respec-
tivamente, no lo hacen después de ir al bafo.?'

Respecto de los habitos en HIC segun la edad de los
menores, se observa una mejoria en los habitos al incre-
mentarse la edad, tanto en la HIC bucal,?'3? como en la
HIC del cabello.?? En el estudio de la relacién entre ha-
bitos en HIC y el sexo de los menores se observé que en
HIC bucal los varones tienen habitos méas deficientes que
las nifas (p < 0.001).3" Ademas, las nifias se cepillan los
dientes tras cada comida con mayor frecuencia (p < 0.01)
y se lavan en mas ocasiones las manos después de ir al ba-
fio (p < 0.01). Sin embargo, respecto del habito de lavado
de pelo no se encontraron diferencias significativas entre
sexos. También se ha hallado una asociacién positiva en el
cepillado dental en nifios que crecen en zonas urbanas, en
comparacion con los criados en zonas rurales (p < 0.01).3

Discusion

A pesar de que la higiene supone para las profesiones
de la salud un area esencial en el trabajo en la comu-
nidad, y de ser considerada una necesidad basica para
mantener la salud de las personas, este estudio demostro
una escasa produccion cientifica en la investigacion en
HIC bucodental, de cabello y manos. En general, el con-
cepto de higiene es un término que ha sido deslustrado
en el ultimo siglo,* y esto puede haberse visto reflejado
en los resultados de nuestro estudio.

El haber sumado al concepto de higiene el componente
de cotidianeidad, supone apartarnos del ambito clinico y
estudiar la parcela comunitaria de las profesiones de la sa-
lud, contemplando la HIC como medio para la promocién
de la salud y prevencion de la enfermedad en los nifios.
Sin embargo, la correcta utilizacion de este proceso por el
sector sanitario sigue siendo muy discutida. Los profesio-
nales sanitarios siguen atendiendo prioritariamente pro-
blemas de salud antes que prestar una atencién integral,
lo que implicaria educar en salud.?*

Como citar este articulo

Moreno Martinez FJ, Ruzafa Martinez M, Gomez
Garcia Cl, Hernandez Susarte AM, Ramos Morcillo
AJ. Revision integradora en higiene cotidiana
infantil: boca, cabello y manos. Epidemiologia y
Salud 2(1):24-8, Ago 2014.

F. J. Moreno Martinez et al. / Epidemiologia y Salud 2 (2014) 24-28

Las repercusiones de una HIC deficitaria no sélo se con-
templan como relevantes en el plano sanitario, sino que
en estrecha relacion con éste también se ponen de mani-
fiesto importantes consecuencias en las areas psicoldgica,
social y escolar. Algunos estudios destacan el rechazo so-
cial ante el déficit higiénico,® situacién que guarda rela-
cion con otros hallazgos que hablan del déficit higiénico
como estigma social.'®2>26 Sin embargo, estas afirmacio-
nes son contrapuestas a otros datos que sefalan la baja
percepcion social de ciertas conductas poco higiénicas,
como el acto infrecuente del lavado de manos, incluso
en situaciones basicas como después de utilizar el bafo.?*

En cuanto a los conocimientos y los habitos de los nifios
en la higiene cotidiana, los datos existentes muestran una
baja prevalencia en habitos correctos en HIC bucal, del
cabello y las manos. Consideramos fundamental la inves-
tigacion en este dmbito, de forma que permita hacer un
diagndéstico mas exhaustivo del aprendizaje de los nifios
en esta materia y de los factores asociados.

Consideraciones finales

A partir de los trabajos analizados destacamos que, a
pesar de la relevancia en el ambito de la salud publica
de la HIC bucal, del cabello y las manos, se percibe una
importante falta de habitos correctos entre la poblacion
infantil en esta materia.

La revision de la literatura llevada a cabo mostré la
necesidad de fomentar la investigacién en HIC, funda-
mentalmente por parte de los profesionales de la salud
gue trabajan en el ambito comunitario y de la salud pu-
blica, ya que es parte integrante de los pilares basicos
de los cuidados de la salud. Se deberia generar mayor
conocimiento cientifico en este ambito, desarrollando es-
trategias educativas orientadas a la aplicacién de las reco-
mendaciones actuales y a la modificacion conductual en
aquellos casos de HIC deficitaria, fomentando por tanto
habitos higiénicos saludables en la infancia.

Igualmente, consideramos de interés estudiar los cono-
cimientos y habitos en HIC en familias socialmente deses-
tructuradas y con desigualdades sociales, para averiguar
de qué modo influye el estado higiénico personal en la
socializacion de los nifios.

Como apreciaciéon final, detectamos escasos estudios
gue relacionen al menos dos de las areas estudiadas en
higiene. En su gran mayoria se centran sélo en un area y
son escasos los estudios que analicen el conjunto de co-
nocimientos y practicas higiénicas que los menores llevan
a cabo en su dmbito cotidiano; de este modo, la HIC se
entiende como acopio de conocimientos y habitos higié-
nicos adquiridos en la infancia que repercutiréd en su salud
de adultos.
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Autoevaluacion del articulo

La higiene cotidiana en la poblacién pediétrica es un factor relevante en términos de la salud ptblica.

Indique cual de las siguientes afirmaciones es correcta, en relacion con la higiene infantil.

A, Existe alta prevalencia de habitos correctos en higiene infantil de boca, cabello y manos; B, La higiene de manos no influye en
la incidencia de diarrea; C, El control de la pediculosis se dificulta por considerarse un estigma social; D, Los nifios se cepillan los
dientes con mayor frecuencia que las nifas; E, Todas las respuestas anteriores son falsas.

Verifique su respuesta en www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/137920
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Encuentro para la Red de Salud Mental
y Adicciones de la Region XI.
Disertacion sobre redes

Presentacion realizada y revisada por el autor, celebrada en el marco del Encuentro para la
Red de Salud Mental y Adicciones organizado por el Equipo de Redes de la Regidn Sanitaria
Xl, el 4 de diciembre de 2013 en la sede de El Dique, Ensenada, Provincia de Buenos Aires.

Doctor Mario Rovere
Decano Organizador del Departamento de Ciencias de la Salud, Universidad Nacional
de La Matanza, Provincia de Buenos Aires, Argentina

“Como postes en una cerca, sélo permanecemos
de pie porque estamos ligados unos con otros.”

Candido Portinari

Introduccién

Nos solidarizamos con las cosas que estan pasando en
nuestro pais. Con las cosas que se estan haciendo y tam-
bién preocupados eventualmente con las que no se estan
haciendo.

El doctor Nery Fures sefiald que hay un tema realmente
auspicioso. Estamos ante una nueva problematica que ha
acercado a los ministerios de Salud con las Universidades,
que es esta situacion paradojica de ser hoy un pais al que
le sobran médicos, y al que, al mismo tiempo, le faltan
médicos. Un hecho que ha encendido una luz de alarma
en el tablero de todas las jurisdicciones. Es decir, nos ha
acercado a las Universidades con los ministerios de Salud
de la Nacion, de la Provincia, de la Ciudad de Buenos Aires
y de las otras provincias del pais para discutir este tema.

Un tema que, al mismo tiempo, estd indicando que las
Universidades publicas no estamos formando personas
que toman en cuenta el sentido de lo publico para sus
opciones profesionales. Es una cosa bastante paraddjica
pensar en el dinero que se invierte, que invierte la Nacién,
en la formacién de profesionales universitarios, en este
caso profesionales de la salud, para tener ese resultado.

Podemos remarcar al mismo tiempo que es un resulta-
do desalentador si consideramos que la inversiéon en edu-
cacion del Gobierno Nacional en los ultimos diez afos es
sustancialmente mayor que la inversion en salud. De tal
manera que el hecho de que la inversién en educacion no
revierta en bienes publicos es un tema que naturalmente
el Ministerio de Educacion esta revisando.

Nosotros, desde la UNLaM, participamos de un Foro de
Facultades publicas de Medicina a instancias de los minis-
terios de Educacién y de Salud de la Nacion y nos resul-
ta doloroso el hecho de que la Unica Universidad que no
asiste a ese Foro es la Universidad Nacional de La Plata.

Ahora también, en relacién con el tema que planteaba
Gabriel Uriarte, responsable de Redes de la Regién Sanita-
ria XI de la Provincia de Buenos Aires, y lo que sé que han
estado trabajando en la Regiéon Xl, porque tuve la opor-
tunidad, antes de venir para aca, de revisar el documento
presentado por el Equipo de Redes, que tiene justamente
muchisima riqueza. Lo primero que podria decir es que
quizas las cosas importantes que habia que decir hoy, ya
estan dichas.

Quizas lo que se podria hacer hoy, mas interesante, es
hacer una pequefa reconstruccion histérica de cdmo es-
tos conceptos llegan al campo de la salud mental. Por una
serie de circunstancias que son totalmente fortuitas, pero
gue tienen que ver con mi trabajo en el campo de la salud
publica, y a pesar de provenir de la pediatria, desde la re-
cuperacién de la democracia, trabajé mucho con el tema
de la salud mental.

Referencias histéricas

La primera vez que tuve una convocatoria para trabajar
en algo relacionado con la salud mental fue por parte de
Vicente Galli, y la primera cosa que le aclaré es: “Yo soy
pediatra; algo debe estar mal aca, alguien te informé mal”.
Y su respuesta fue, justamente, algo asf como: “Tu valor
consiste en que no provenis del campo de la salud mental”.
Cosa que tardé en entender. Por supuesto, que él funda-
mentalmente sefalaba algo que desde el primer momen-
to tuvo que ver, casi como una especie de palabra que en
cierta manera es una palabrota, con este término de re-
des. Porque en buena medida cuando uno dice “desmani-
comializacion”, queda muy claro cudl es el punto de par-
tida. Lo que no queda muy claro es cual es el punto de
llegada. Y lo curioso es que cada vez mas la bibliografia
remite a que el punto de llegada son las redes, lo cual no
solamente significa que las redes tengan alguna potencia
gue va incluso mas alla de los servicios, sino que ademas
es una palabra con potencialidad para ser recreada. Es
decir, para poder generar articulaciones, algunas de las
cuales conocemos y otras que auin no se nos ocurren.

Hay algo que hemos comentado en reuniones técnicas
y en reuniones politicas, algo que es bastante fuerte pa-
ra mi, que en la historia de la salud en la Argentina, al
recuperarse la democracia, hubo una propuesta débil y
una propuesta fuerte. La propuesta débil se llamaba Salud
Publica, y la propuesta fuerte se llamaba Salud Mental.

Cuando uno recorria esos primeros momentos, estoy
hablando concretamente de dos referentes: Aldo Neri y
Vicente Galli, no sabia cuél de los dos era el ministro. Y no
era un problema de personalidades, porque son dos per-
sonas con una trayectoria muy importante, sino porque
me parece gue los dos tenian alimentaciones diferentes. Y
la alimentacion diferente tiene que ver con el tratamiento
gue la dictadura le dio a la Salud Publica y el que le dio a
la Salud Mental.

Lamentablemente, la Salud Publica en este pais, en un
analisis vinculado con el tema de su compromiso con la
democracia o su lucha contra la dictadura, esta flojita de
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papeles. Y la Salud Mental no. No sabemos si por mérito
de la salud mental o porque a los dictadores no les gus-
ta la salud mental. Por algin motivo, los autoritarios son
particularmente adversos al tema de la salud mental. Y
no solamente los dictadores, sino que podemos recordar
quizas una de las experiencias mas dolorosas luego de la
recuperacion de la democracia, que es la de la provincia
de Cordoba.

Ademas, mencionarla hoy tiene un sentido adicional,
al recordar que quien fue gobernador de la provincia en
la década de 1990, un odontélogo famoso cuyo hijo es
ahora el intendente de la ciudad de Cérdoba, hizo algo
gue nunca antes se habia hecho: cerrar y liquidar contra-
tos de residencias ya adjudicadas en el campo de la salud
mental. Es decir que directamente su conocido autorita-
rismo (en la época se hablaba en Cordoba del “mene-
mestrismo”), su agresividad, hizo que la primera idea de
reduccién del gasto publico que le vino a la cabeza fuera
cerrar residencias de salud mental. Después, cuando uno
ve la trayectoria politica del entonces gobernador Mestre,
entiende de alguna manera por qué la salud mental, co-
mo a otros famosos personajes de la politica argentina,
los agrede tanto.

También podemos recordar algdn ministro de Salud de
la Nacién, pero vamos a tratar de no meternos en lios el
dia de hoy.

Papel de la democracia

La recuperacion de la democracia le trajo a la salud
mental una energia extra que viene principalmente —us-
tedes tienen mas elementos que yo para entender— de
algo asi como la energia de lo reprimido. Es decir que
vuelve con una fuerza enorme. Y cuando lo hace, vuelve
de la mano, de haber discutido lo que habia pasado en la
salud mental en Italia —ya fue mencionado de cierta ma-
nera acd—, esa experiencia que tiene mas duraciéon que la
nuestra, desde 1978.

Vale la pena recordar que ahi hay una mezcla de pro-
gresismo y de antifascismo. Recordemos que el Partido
Comunista italiano es el primero que se desalinea de la
Unién Soviética, y que la idea de lo antiautoritario es un
elemento fundamental para atacar el manicomio. Pero no
para atacar el manicomio como un problema sélo del de-
bate interno de la salud mental, sino que el problema fun-
damental por entender es que la forma en que la sociedad
trata la problemaética de la salud mental es algo que habla
de la sociedad misma.

De tal manera que la actual ley de salud mental, que ca-
pitaliza 30 anos de idas y vueltas, de luchas y retrocesos,
coloca como discursos oficiales una serie de palabras que
hasta hace muy poco tiempo eran palabras marginales,
palabras de resistencia, y que ahora pasan a ser discurso
oficial. Naturalmente, hace que los discursos oficiales an-
teriores pasen a la clandestinidad, podriamos expresarlo
de esta manera. Lo cual no quiere decir automaticamente
que desaparezcan; porque nadie hace desaparecer por
arte de magia ni por obra de una ley una institucionali-
dad enclavada en la cultura que ojala fuera solamente un
problema de paredes.

La verdad es que “el manicomio esta en la cabeza de los
autoritarios”. Casi siempre que se habla de golpe institu-
cional, hay una especie de tautologia, porque las institu-
ciones suelen ser muchas veces reservorio de autoritaris-
mMOs, que Se reservan ese espacio con la secreta esperanza
de volver a extenderse a toda una sociedad cuando hay
condiciones criticas o de ingobernabilidad. Los cordobeses
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estan ahora —en ocasién del acuartelamiento policial en
reclamo de mejoras salariales y de condiciones de trabajo
en la madrugada del 3 de diciembre de 2013- pidiendo
“que alguien haga algo”, que manden la Gendarmeria,
0 que se resuelva de alguna manera ya, hoy mismo, en
este momento y en este instante, a lo que dé lugar. Este
tipo de demanda de gobierno es muy usado por los auto-
ritarios que adoran las crisis. Y cuando no las tienen, las
producen.

En el fondo, el secreto es que las crisis legitiman altas
concentraciones de poder. Y de eso sabemos los argenti-
nos, y en particular quienes militamos por otra salud men-
tal, porque justamente un gran dispositivo es preparar a
la gente y prepararnos para las crisis. Porque si la gente
se prepara para las crisis, entonces la demanda de gobier-
no es menor. Se cae menos en estas trampas de la rapi-
da deslegitimidad. Hoy hay comunicadores sociales que
incluso pondriamos en la franja del progresismo, que se
agarran de diez o doce fotos de Cérdoba para demandar
“que esto es muy peligroso”, “que podria desbordar mas
alld de Cérdoba”. Y que en vez de estar haciendo preven-
cién, en realidad estan instalando un clima de inestabili-
dad, de inseguridad.

Entonces vale la pena revisar esto, porque cuando se
habla de salud mental se habla de mucho mas que de
un componente del sistema de salud. Y yo creo que ahi
arrancamos un poco sobre la responsabilidad social del
tema en el que nos estamos metiendo.

Participacién de las redes

Ahora, lo de redes fue una emergencia, literalmente.
Un emergente importante en la recuperacion de la demo-
cracia, que al mismo tiempo reivindicaba la recuperacién
de la experiencia historica de la Salud Mental en la Argen-
tina, la experiencia de Lanus; acaecida hace mas de veinte
afnos bajo la conduccién de Mauricio Goldenberg, donde
se proponia una transformacion integral de la asistencia
en salud mental, incluyendo la reforma de los grandes asi-
los psiquiatricos. Ustedes saben que era como que todos
fueron reprimidos, pero lo de LanUs parecia particular-
mente reprimido. Lo curioso es que cuando se revisa la
bibliografia de Lanus, no aparece en ella particularmente
el concepto de redes. Pero al mismo tiempo, casi todos
quienes participaron de esa experiencia, reciclados por
distinto tipos de experiencias y de situaciones, empiezan a
hablar de redes en un tiempo posterior.

Uno de ellos, con quien hemos tenido el privilegio de
conversar y de compartir, es Carlos Slutzki —Profesor e In-
vestigador del Colegio de Servicios de Salud y Recursos
Humanos y del Instituto para el Andlisis y la Resolucion
de Conflictos, ambos en la Universidad George Mason,
en Fairfax y Arlington, Virginia (EE.UU.); Profesor Clinico
de Psiquiatria, de la Escuela de Medicina de la Universi-
dad George Washington, en Washington D.C. (EE.UU.),
médico del Servicio de Psicopatologia del Policlinico de
Lanus desde 1960 hasta 1971, y director del Centro de In-
vestigaciones Psiquiatritas, sector de investigaciones de
dicho servicio, desde 1964 hasta 1971- quien menciona
algo que a lo mejor nos puede resultar Util. Porque es una
experiencia vital por parte de él y porque tuve una expe-
riencia parecida. El me ayudo a pensar qué podria haber
sacado de esa experiencia, que es el tema de pensar qué
pasa en el exilio, qué pasa en la migracion, qué pasa entre
los refugiados, qué es esto de vivir afuera, bien lejos de
nuestro lugar. Y digo esto porque acd ponemos mucho
énfasis en el tema de las redes locales. Pero en lo que



estos autores reflexionan, podriamos decir asi, en lo que
la dictadura les ayudé a reflexionar, es en el tema de las
redes “deslocalizadas”.

Lo que empieza a pasar en la emigraciéon es que las
personas, en situaciones que se han, forzosamente o no,
desgajado de sus propias familias, crean familias. Es decir
crean neofamilias. Al punto incluso de que con frecuencia
se habla de primarizaciéon de los vinculos. Generan una
forma nueva de vinculacién, incluso entre los companeros
de trabajo, en situaciones particulares —he vivido, he prac-
ticado medicina en un hospital del interior, en un pueblito
de 18 000 habitantes y he vivido varios afios en el extran-
jero—, y llega un momento dado en que los que viviamos
alli éramos como una familia. Sobre todo los chicos, a los
que les faltan sus abuelos, asi que cada abuelo que llega
es el abuelo de todos. Uno ve a todos los chicos detrds
del abuelo que llega a visitar a uno de ellos. Los chicos
adoptan abuelos y los compafieros de trabajo somos tios.

Es decir que inmediatamente aparece este fendmeno
de la primarizaciéon de los vinculos, que ademas compli-
ca enormemente la gestién institucional. Porque todo el
mundo sabe que con vinculos primarizados es mas com-
plicado gestionar. Sobre todo cuando uno afecta, sin
proponérselo, a toda una red. Inmediatamente uno se da
cuenta de que la cosa es mucho mas complicada de lo
que parece.

Por algln motivo Slutzki dice: “Nos empezd a caer la
ficha de que el tema de las redes era un tema centralisi-
mo"”. Y apelo a una frase que he usado bastante. Se trata
del hallazgo en un dibujo, literalmente hablando; pero
claro, el dibujo habia sido hecho por el principal mura-
lista brasilero, Candido Portinari, quien ademas de pintar
murales, también hacia trabajos con témperas y dibujos.

Lo curioso es que este dibujo, ademas, tenia una frase
gue a mi me costé bastante traducir, porque tenia una pa-
labra muy complicada. La frase es algo asi como: “Somos
como postes en una cerca, solo —y retengan esta palabra:
s6lo— permanecemos de pie porque estamos ligados unos
con otros”.

Verdaderamente creo que hay que ser un muralista pa-
ra poder tener esa percepcién. Mucho antes de las redes.
Mucho antes de que este concepto estuviera dando vuel-
tas. Utilizando la palabra sélo, por lo menos me produce
a mi un vacio, para decir, literalmente hablando: ;qué te
levanta a la mafana? Y al mismo tiempo, ahi se empieza
a reflexionar sobre la depresién, la crisis, la pérdida de
trabajo, etcétera; donde el primer sintoma es que jno te
puedes levantar! Hasta me llevé a reflexionar por qué los
primeros hijos tardan tanto en caminar respecto de los
otros. Los siguientes caminan mucho mas rapido, en de-
fensa propia diria, porque si no, jse los llevan puestos!

Hasta una especulaciéon mds salvaje: ¢ Andariamos en
dos pies, si viviéramos solos? Es decir sé/o permanecemos
de pie porque estamos ligados unos con otros.

Con lo cual, lo que quiero sefalar, es que si bien habla-
mos de redes en salud mental, podriamos decir, e ir quizas
a una especie de nucleo epistemoldgico, con perdén de
la groseria, que es llevarnos a esta idea de: el sujeto se
produce por desindividuacion. Es decir, que si nosotros
vamos al nucleo de este concepto, de que el sujeto se pro-
duce por desindividuacion, ésta es una especie de parado-
ja. Algo asf como que ninguno de nosotros serfa quien es
si no fuera por la interaccién con los otros.

Es cierto que el concepto de redes estad en las formas
organizativas, cuando hablamos de redes institucionales.
Pero al mismo tiempo, puede ser que esté en la esencia

M. Rovere / Epidemiologia y Salud 2 (2014) 29-35

de nuestra existencia y en el centro de nuestro trabajo
en un sentido terapéutico. En buena medida podriamos
decir que es posible que un nimero muy importante de
padecimientos psiquicos tengan en realidad que ver con
privacion en las redes, con perversiéon en las redes, con
vinculos que de alguna manera tiran para abajo, y que, en
determinados momentos, generan las cosas que generan.

Es dificil decir: operaciones de salud mental. Pero me re-
cuerda un poco a Tonucci cuando hablaba, por ejemplo,
de la ciudad de los nifios, en esa militancia sobre el tema
de que los nifos puedan llegar a la escuela caminando. En
otras palabras, cree que es un derecho de los niflos que
puedan llegar a su escuela caminando. Y sabe, por su-
puesto, no es un ingenuo, que hay problemas de insegu-
ridad. Pero, iqué piensa? Tiene una propuesta vinculada
con crear redes en el camino de los chicos de la escuela a
su casa. Entonces empieza a trabajar con los comerciantes
del camino, incluso comerciantes que abren los bafios pa-
ra que los chicos puedan ir al bafio o que tengan a quien
recurrir si tienen algun problema, etcétera. Y empieza a
reconstruir algo que ya sucedia antes, ya que se iba a la
escuela caminando. O sea, no es un derecho nuevo por
conquistar, sino que es un derecho por recuperar: que no
tengan que tener sistema de seguridad, alarma y guar-
daespaldas para ir al colegio.

Ese tipo de situaciones tiene que ver con el tema de las
redes. Y me parece que tiene que ver con algo que Gabriel
Uriarte también sefialaba: “Cuando las redes adquieran vo-
lumen”. Y yo agregarfa: Cuando las redes adquieran espe-
sor. Me parece que el concepto de espesor surge cuando
las redes institucionales de salud mental se articulan con
las redes sociales, y obviamente no estoy hablando de Fa-
cebook. Estoy hablando de redes sociales en el sentido
de las herramientas concretas a través de las cudles las
personas se organizan.

Ancianidad

Empecé por un extremo de la vida, si quieren me voy
al otro extremo de la vida. Uno podria decir: bueno, hay
muchos ancianos que... Lo primero que tenemos que de-
cir es: hay muchos ancianos. Primero que nada, cada vez
mas la longevidad —para poner la palabra quizd menos
peyorativa—, lo que nos esta diciendo es: preparense, o
preparémonos para trabajar en una sociedad con una
proporcién cada vez mayor de ancianos. Para nosotros
como Universidad esto se traduce en llevar el tema del
envejecimiento a las asignaturas de grado. La Ultima co-
sa que deberiamos hacer es formar médicos que sean un
clon de nosotros mismos. Los desafios que van a tener los
médicos que estan estudiando ahora son los que se van
a dar en la salud en los proximos 40 afios. Si uno no sabe
de longevidad, va a graduarse “desequipado” para una
problemética creciente de la sociedad y de la salud.

Pero cuando empezamos a bucear en el tema de la lon-
gevidad, encontramos episodios traumaticos a partir de
los cuales a veces el anciano se derrumba. Entra en una
especie de circulo, una cosa lo va llevando a la otra, y asi
sucesivamente. En este momento uno piensa en ciertas
enfermedades: en un accidente cerebrovascular, un infar-
to. Uno de los elementos frecuentes del derrumbe de los
ancianos es la violencia intrafamiliar o el robo violento. Se
habla se esto ultimo porque el anciano, al mismo tiempo,
es una presa selectiva del delito, y el robo violento puede
ser el comienzo de una debacle, del derrumbe psicoldgico
de una persona, que luego va a ser atendida traumatolo6-
gicamente: se le van a atender los hematomas, las heridas,
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las lastimaduras. Pero nadie va a detectar que ha comen-
zado un ciclo de derrumbe psiquico como consecuencia
de la caida subita en conciencia de la vulnerabilidad de
las personas, particularmente los hombres, que hasta ese
momento se consideran adultos, con todo el poder que
ello implica, porque nadie les avis6 que pasaron a una
etapa de vulnerabilidad en la cual tampoco quieren estar.

Entonces, cuando uno empieza a pensar cuales son las
instituciones, comienzan a aparecer reflexiones nuevas
para pensar exactamente: jde qué se trata el campo de
la salud mental? Ya la traslacion de enfermedad mental
a padecimiento psiquico nos ofrece un salto gigantesco.
Pero cuando ademas hablamos de prevencién en salud
mental, probablemente no exista en el campo de la salud
alguna cosa que tenga la penetraciéon que tiene el campo
de la salud mental.

Salud publica y salud mental

Al respecto me surge el recuerdo de un comentario del
doctor Levab, que publicé con el apellido Lubchanski y
formaba parte del movimiento de Lanus. Levab nos decia
cosas como éstas: “Mire, yo vengo del campo de la salud
publica también. Y los desafio a que ustedes busquen en
la Salud Publica, otros problemas de la salud publica que
se midan en porcentaje”. Cada vez que uno dice que un
problema de salud se mide en porcentaje, hablamos de
una barbaridad, enorme, gigantesca.

La mayor parte de los dafios que nos preocupan en la
Salud Publica se miden por cada mil o por diez mil per-
sonas; la mortalidad materna se mide por cada 10 000,
la mortalidad infantil por cada 1 000. Es decir que, ob-
viamente, hablamos de problemas preocupantes. Pero en
lo referente a padecimiento psiquico hablamos de unos
volumenes que, a veces, no se reflejan, porque la Salud
Publica todavia tiene aquel viejo paradigma de que las
prioridades tienen que ver con la mortalidad por causa.

Entonces, cuando llega el momento de medir la salud
mental se lo termina haciendo sélo con la tasa de sui-
cidios. Como si el suicidio fuera el Unico problema de
salud mental y la salud mental no pudiera estar incluso
por detras de muchas de las principales causas de muer-
te. Un buen ejemplo es cuando se afirma que hay dos
prondsticos después de implantar un stent, o después de
ejecutar un bypass, que depende de ser un paciente con
apoyo psicoldégico o un paciente sin dicho apoyo. Des-
pués, la mortalidad por esta causa no se va a medir como
un problema de salud mental. Pero de repente ya era un
problema de salud mental o de padecimiento psiquico o
su pronostico depende de ello.

Aqui hay algo que me parece interesante para sefialar,
que es el tema de que la salud mental levanta un mensa-
je para la sociedad y al mismo tiempo recoge en buena
medida las consecuencias de la cultura que se genera en
una sociedad.

Para matizar un poco esto cuento una anécdota, un ca-
so real. Teniamos la idea de discutir temas de salud men-
tal y ciudadanfa en la ciudad de San Rafael, en la provincia
de Mendoza. Un psiquiatra muy involucrado en el movi-
miento de salud mental nos invita. Nos manda un poster
para que lo revisemos a ver si estaba bien, si estdbamos
de acuerdo, etcétera. Miramos el poster, estaba todo bien
y lo mandamos. Pero claro, una cosa es el poster cuando
se lo ve pequefio en la computadora y otra cosa es un
banner de cuatro metros de altura. El tema era que el
software tiene una tendencia a corregir solo. Y por algin
motivo no le gusté ciudadania. Como no le gusto ciuda-
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danfa cambid la palabra por cuidadania. Y en principio,
claro, aparecié cuidadania, en tremendas letrotas. Enton-
ces, estuvimos ante el dilema si corregirlo o dejarlo asi. En
ese momento pensamos y nos hicimos cargo. Porque la
verdad es que el concepto de cuidadania es muy intere-
sante. Porque en el fondo, la circulacion entre ciudadania
y cuidadania podia hacer referencia, de alguna manera,
a una sociedad del cuidado. Una sociedad del cuidado
significa, en buena medida, la idea fundamental de que
estas en una sociedad donde no sobra nadie.

Este es un concepto que construye salud mental, defini-
tivamente, y que ademas redefine las alianzas. Porque en
términos generales, no seria extraio que Nosotros estuvié-
ramos en cierta forma mirando: cémo estamos nosotros
dentro de la salud. Y estemos discutiendo si disputamos o
No un recurso mas o menos, en relacién con el tema del
quiréfano, de los cuidados intensivos, cosas que permiten
hacer series de television muy prestigiosas. Dificilmente se
haga una serie de TV con nuestro trabajo. Sin embrago,
en buena medida esto forma parte del prestigio, y mucha
gente que elige una especialidad en la medicina es por
el prestigio. Claro, el prestigio se construye; se construye
socialmente.

Quiero decir que la red de salud mental no solamente
tiene que ver con la forma en que la salud mental se re-
laciona con la salud. Tiene que ver con cémo se relaciona
con la sociedad. También tiene que ver con cémo se vin-
cula con todas las areas del Estado, especialmente aque-
llas que se ocupan del cuidado. Tenemos que recordar
gue, como consecuencia, en buena medida, de la década
de los '90, hemos sido separados de nuestro hermano
siamés, que era Desarrollo Social. Esa fue una operacion
politica de la década mencionada, justamente, porque los
bancos querian financiar el desarrollo social selectivo o fo-
calizado, las victimas de las politicas econémicas que ellos
mismos propiciaban.

A partir de eso, impulsaron separar la salud del desarro-
llo social porque salud era demasiado universal. Era poco
selectivo, focalizaba poco. No obstante, en este momento
concretamente tenemos aliados potenciales en una socie-
dad que piensa en cuidadania, también en el 4rea de de-
sarrollo social. Sobre todo si uno va a trabajar a nivel local
como esta planteado en este momento en la propuesta
de redes. Entonces, me parece que puede resultar inte-
resante saber quiénes son los aliados cuando uno llega al
lugar, al espacio especifico en el que va a trabajar.

Después, por supuesto, aparecen cosas que tienen que
ver con elementos que ustedes también compartieron,
con respecto al tema de por qué las redes van mas alla
de la referencia y la contrarreferencia. En buena medida
es porque lo aprendimos del campo de la salud mental.

De esta forma se acompana casi en forma intensiva los
primeros anos de la reforma de la salud mental de la Na-
ciéon, pero mas selectivamente todavia en la provincia de
Cérdoba, que fue en esa época una especie de provin-
cia laboratorio de la Nacién. Para darles una idea, mas
del 50% de las camas publicas de Cérdoba eran de salud
mental. De tal manera que la Direccién Provincial de Salud
Mental era muy importante y habia un ex Lanus a cargo
de Salud Mental, el doctor Rapella. Todo ese cambio de
la salud mental de Cérdoba fue tremendamente significa-
tivo. Ellos llamaban para recibir aportes de planificacion
estratégica, de programacion; y, un poco como una trave-
sura, por arriba de todos los cursos que haciamos, ponian:
“Hacia la construccion de una red de salud mental”. Toda
la papeleria decia eso. Ahora, esto es parecido al dia en



que nace la inquietud por saber el origen de tu apellido.
Nadie explicaba qué era eso. Simplemente ahi estaba, co-
mo una especie de lema. Como decir el afo sanmartinia-
no, o el ano de la Asamblea del afo XIll. Ponfan “Hacia
la construccion de redes en salud mental”, y pasaba el
tiempo y nadie lo explicaba.

Sin embargo, la verdad es que ese concepto era el gran
constructor de lo nuevo que estaba generandose alli.
Entonces, esas redes de salud mental no lograron cerrar
manicomios, por ejemplo, pero redefinieron el funciona-
miento de éstos. Al mismo tiempo habia equipos de salud
mental comunitaria que estaban trabajando en los barrios
de la ciudad de Cérdoba. Existian talleres protegidos que
estaban dejando de ser tales porque empezaban a ser em-
presas sociales. Habia también reconversiéon del hospital
psiquiatrico y de los servicios de psiquiatria en los hospi-
tales generales. Y todo ese cambio se encuadraba en esa
frase: “Hacia la construccion de redes en salud mental”.
Hacia, no hasta. Hacia lo que alguna vez serd; pero evi-
dentemente era una formulacién de movimiento.

Creo que a partir de alli empezamos a entender algu-
nas cosas. Lo primero es que, a diferencia de las redes
gue preexistian, de las redes de emergencia, la verdad es
gue la red de salud mental no tiene como esencia llevar
pacientes de un lado a otro. Porque ademas, en buena
medida, ;cémo se define el nivel de complejidad? ¢Por
qué tener un paciente internado con un chaleco quimico
seria mas complejo que la reinsercion comunitaria de los
enfermos? ;En qué lugar se define qué es complejidad en
salud mental?

Unidad y diversidad

Lo interesante del tema es que, finalmente, en salud
mental mas que en ningun otro lado, lo que aparecia muy
claro es que el problema fundamental era poner de acuer-
do a la gente de la salud mental. En realidad de eso se tra-
taba la etapa fundante de las redes. El desafio de las redes
era: ide qué manera sentar, hacer circular, fertilizar, el
conjunto de profesiones, de ideas, de especialidades, de
teorias, de dispositivos que recorren el campo de la salud
mental? Eso terminaba siendo mas importante que defi-
nir una secuencia de atencion de pacientes que definiera
niveles de complejidad, y quién deriva a quién, quién hace
referencia, quién hace contrarreferencia; todo ello pasaba
después a ser secundario si las personas se conocian, se
articulaban, si cooperaban en la resolucion de problemas
comunes.

Por eso es que aparece este concepto de las redes como
redes de personas. Fundamentalmente, porque si no serfa
muy facil. Uno toma todos los decisores y dice: hay seis
directores, hay cuatro jefes de equipo, jgue se pongan
de acuerdo! Se hacen las reuniones en un ascensor y se
soluciona el problema. El problema es que se debe incidir
en la cultura de la institucion, y trabajar adentro de la
cultura de la salud mental es muy complicado. Porque las
fuentes no tienen, de alguna manera, monopolio discur-
sivo. Es decir, que es un campo construido por escuelas;
es un campo construido por profesiones; es un campo
construido por miradas, por perspectivas, por historias,
por trayectorias.

Es decir que hay subjetividad intensificada en el campo
de la salud mental. Y uno podria decir: jqué pena! jQué
envidia de los cirujanos! No sé si envidiar a los cirujanos,
porque también esta el tema de que cuando nosotros ha-
blamos del pensamiento médico, no por casualidad circu-
la la palabra hegemoénico. En muchos otros campos del
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conocimiento dentro de la medicina, lo que ocurre con
frecuencia es que un discurso aplasté a todos los otros.
Entonces esa tranquilizadora apariencia de homogenei-
dad que hay en algunos ambitos de conocimientos no
tiene que ver con que justamente se logrd un consenso,
sino gque muchas veces lo que se logré fue por medio del
ejercicio de la violencia simbodlica, aplastar cualquier otro
conocimiento en el juego.

Hoy leemos que la homeopatia en Espafia haya ad-
quirido patente de igualdad y que todos los productos
homeopaticos circulan por las redes publicas y privadas
en igualdad de condiciones con los medicamentos alopa-
ticos, y decimos: jpobres espafnoles! jQué ganas de com-
plicarse la vida! De alguna manera, hasta incluso la propia
expresion: medicinas alternativas, es peyorativa ¢Quién
quiere ser alternativo?

Esa construccion nos esta poniendo en este momento
en desafios nuevos. Porque empieza a aparecer y, afortu-
nadamente, se empiezan a diversificar discursos. Quiero
sefalar que digo afortunadamente porque en vez de la
salud mental copiar a los otros campos de la medicina,
0 a los otros campos de la salud, lo que empieza a pasar
es que algunos campos de la salud estan comenzando
a copiar a la salud mental. Entonces hoy, cuando uno
incursiona en el campo de la tocoginecologia articulado
con el tema de salud sexual y reproductiva, empieza a ver
complejidades, discursos, discusiones, asperezas, roces,
debates, etcétera, que ya no son las tranquilas reuniones
quirdrgicas acerca de los estadios del cancer de cuello.
Comenzamos a meternos en el tema de la pildora, de la
anticoncepcion, del aborto, y se complicd todo ese cam-
po, de igual manera que ya se habia complicado antes el
ambito mismo de la pediatria. También la pediatria social
genera una fuerte presiéon a la pediatria; lo mismo pasa
con la medicina general y aun con la medicina familiar,
todos campos en los que los debates incorporan dimen-
siones que complejizan, que desestructuran.

De tal manera que, afortunadamente, la salud mental
ha dejado de estar sola: ha dejado de estar sola en su
caracter de campo polifénico. Me parece que polifénico
es una caracteristica del campo de la salud mental que
también llama a redes. Porque cuando decimos: disposi-
tivos tendientes a transformar la heterogeneidad en una
fortaleza, un dispositivo que logre eso le da fuerza a la
salud mental. Justamente porque la heterogeneidad esta
en su naturaleza.

Asi, me parece que el tema de: somos diferentes pero
podemos ir juntos, unidad en la diversidad, tiene que ver
basicamente con la construccién de consensos minimos.
O sea, aquellos consensos que son fundamentales para
poder avanzar. En definitiva, porque el campo de la salud
mental no se organiza para la satisfaccién de los trabaja-
dores de la salud mental. Se organiza principalmente para
construir cuidadania y para apoyar fuertemente a las per-
sonas que estan en situacion de padecimiento psiquico.

Discusion

En un auditorio como éste, uno casi desearia decir: le-
vante la mano aquel que en el dltimo ano no ha teni-
do algun padecimiento psiquico. Es decir que redefine;
quienes estan en atencién directa del paciente saben que
hay gradaciones de padecimiento psiquico; uno conoce
las pérdidas que pueden tener que ver con un cambio de
empleo, con la pérdida de un familiar directo, con una
mudanza, con una serie de cosas que de repente deses-
tructuran fuertemente.
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Ahf hay algo que me parece interesante, que es discutir,
también podriamos complejizar quiza, si llamamos a las
redes redes de atencién”. Quiza, podria decir, si solamen-
te las vamos a considerar redes de atencion. De repen-
te son redes de contencion. Porque justamente cuando
uno dice: el dispositivo para reemplazar el manicomio es
la atencidn en crisis, bueno, en cierta manera, es el te-
ma de la contencion. Casi nunca un paciente estd bien
contenido por una sola persona. Salvo que empecemos
a buscar fisicoculturistas para trabajar en salud mental, la
contencion a veces literal depende de un comportamiento
en equipo, en red.

Cuando analizamos a la policia, nos podemos pregun-
tar: ¢cuales son las sofisticadas armas de la policia en los
paises centrales? El arma principal es la radio, es la comu-
nicacion. Porque cada vez que aparece una situacion cri-
tica, aparecen cincuenta policias. Disuaden a cualquiera.
El problema es cuando uno tiene un paciente agitado o
uno en crisis que debe ser contenido. Ese sujeto necesita
un equipo que lo contenga. Si la primera reaccién del per-
sonal de salud es: jsalgamos porque hay un paciente en
crisis!, todo el personal de guardia dice: jllamen al psico-
logo! Y si ademas es un nifio... Entonces, evidentemente,
la idea de crisis reclama contencion, que frente a la situa-
Cion critica se empiece a disuadir.

No hace mucho tiempo, una mujer se emborrachd en
el aeropuerto de Ezeiza. Se constaté la incapacidad del
personal de la aeroestacién para manejar una situacion
previsible: una persona alcoholizada. Se supone que estan
preparados para enfrentar terrorismo, pero al ver cémo
abordaban a una persona alcoholizada...

Me parece que estas referencias nos ayudan un poco a
esclarecer la tarea que tenemos por delante cuando de-
cimos estas palabras, que parecen palabras técnicamente
faciles de circular, pero que tienen gque ver justamente con
el tema de contencién en crisis, algo central para pensar
alternativas terapéuticas mas alla del manicomio.

La contencién es un tema institucional. Empieza con el
personal de la ambulancia, con la persona de seguridad
de la puerta, con la gente que estd como primer contac-
to, aquel que avisa: “No lo puede dejar una hora en la
guardia esperando”. Ese tipo de reflejos me parece que
son fundamentales.

Agrego un punto que quisiera revisar con ustedes, por-
que es un dato para mi reciente y, si es realmente asi, es
fantastico. Se trata de un tema que ya ha generado cierta
paranoia adicional del sector salud, que es el de la violen-
cia en los hospitales. Me parece que es un tema de salud
mental, obviamente, en el cual la salud mental podria opi-
nar sobre la salud y sobre la forma en cémo la gente lo
define, e incluso decide trabajar o no en ciertos lugares en
funcién de si hay o no mucha violencia.

Este dato lo escuché circunstancialmente en una reu-
nién que se hizo en La Matanza, con funcionarios de la
provincia que empezaron a describir la situacién en las
Unidades de Pronta Atencion (UPA). Qué estaba pasan-
do con estas UPA. El primer gran impacto fue escuchar
en qué lugares estan construidas, zonas calientes de la
provincia y del conurbano; ademas, por el volumen que
manejan, atienden casi igual cantidad de emergencias
que los hospitales generales. Entonces, lo primero para
reflexionar es que no estamos hablando de pequefios
centros, sino de estructuras que son captadoras de situa-
ciones criticas en gran escala. Lo mas impactante de todo
es que los lugares en los que estan asentados no son los
mejores. Ademas, la historia de las UPA de acuerdo con el
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registro actual que se tiene en el Ministerio de Salud de la
Provincia, es que no hay violencia en ellas.

Uno empieza entonces a preguntarse: ;Cémo que no
hay violencia en las UPA? Si estan en los peores lugares, si
atienden igual que en la guardia de los hospitales genera-
les. Lo que comienza a decirse, insisto en esto, lo pongo
a proposito sobre la mesa, no como una afirmacion, sino
como una reflexion sobre lo escuchado, es que: el perso-
nal no esta atendiendo detras de una ventanilla con ba-
rrotes, o la gente no llega y se encuentra con una puerta
cerrada que dice: “Espere”. Hay orientadores que estan
adentro de la sala de espera, que definen la expectativa
gue se tiene de espera. Y a partir de esos dispositivos es
cuando se reduce la violencia.

Pero, si esto es verdad, la hipdtesis que tenemos que
evaluar, lo que estd mostrando esta experiencia es que
nos pusimos a buscar dénde estéa el responsable de la vio-
lencia, y podria ser que los responsables de la violencia
en los hospitales seamos, al menos en parte, nosotros
mismos.

Este es un tema central vinculado con la salud mental
gue tiene que ver con la violencia. Pero que tiene que ver
con la violencia que viven los servicios de salud, en buena
medida por la propia organizacion de éstos.

Esta sensacion es un tema donde aparece también, qui-
za como una reflexién mas amplia, para poder dar origen
a intercambios y demas, el tema de: ;qué es exactamen-
te la salud mental? Es tal vez una pregunta imposible de
contestar. Nadie la va a responder en el dia de hoy, por
las dudas de que se haya creado una expectativa. Pero, lo
gue si me parece importante sefialar es que por lo menos
hay una dualidad.

La dualidad es que yo pueda pensar que el campo de la
salud mental es un recorte de la morbilidad. Esta es una
posibilidad, la salud mental como un recorte de la mor-
bilidad. Otra posibilidad, no excluyente, es que la salud
mental sea una perspectiva de analisis sobre la salud. La
que se llama a si misma mental y la que no se llama a si
misma mental.

Eso redefine en buena medida este tema de decir: bue-
no, como convencemos al director del hospital de que
saque el servicio de salud mental de al lado de la mor-
gue, para empezar a pensar otra cosa. Quizas es que en
el campo de la salud mental se debe estar discutiendo
sobre los temas que vayan emergiendo, algunos de los
cuales que aparentemente no son de salud mental, pero
gue con una mirada de salud mental son iluminados de
otra manera.

Creo que ahi también hay toda una potencialidad para
decir: ¢salud mental como perspectiva de analisis, o como
un recorte de la morbilidad?

Probablemente las dos son ciertas y ambas puedan ali-
mentarse reciprocamente, pero se habilita otro campo
vinculado con el tema de la relacién con esto que es muy
dificil definir. ;Cémo se llama lo que no es salud mental
en salud? ;Qué sera? ¢Salud corporal? ;Sera una forma
de persistencia de la division de alma y cuerpo? Entonces
aparece como simplemente salud. Toda aquella salud que
no es salud mental, ;qué es?

Es complicado poder llegar a esa definiciéon. Lo men-
ciono a propdsito porque hay quizas una esencia que he-
mos ido aprendiendo a partir del tema: el dispositivo esta
adentro del dispositivo de la construcciéon de redes. Porque
lo que puedo ver de las redes es: hacer andlisis de redes.
Recuerden gue en la sociologfa hay una escuela poderosisi-
ma espafola-britanica que se llama andlisis de redes.



Pero otra cosa es construir redes, y yo creo que la salud
mental tiene mas fuerza por esta capacidad: la de cons-
truir redes.

En el campo de la construccion de redes encontramos
muchas cosas. Por ejemplo, los niveles que se mencio-
naron. En el proceso de construccion de una red existen
diferentes niveles cuyo conocimiento sirve para organizar-
nos y para monitorizar sus grados de profundidad. Estos
niveles pueden ser denominados como: reconocimiento,
conocimiento, colaboracién, cooperacion y asociacion.
Cada uno sirve de apoyo al siguiente (Rovere M. Redes
en Salud. Un Nuevo Paradigma para el abordaje de las
organizaciones y la comunidad. Ed. Secretaria de Salud
Publica/AMR, Instituto Lazarte, Rosario, Argentina [1999].
www.ms.gba.gov.ar/ssps/Residencias/biblio/pdf_tsocial/
Redes_salud_mario_rovere.pdf).

También, mas gente en la red no necesariamente es
mejor. Pero si puede tener mas espesor por la densidad
de vinculos. O sea, hay todo un camino desde que las
personas se reconocen como parte de una red hasta que,
de alguna manera, la hacen funcionar. Hay todo un re-
corrido que afortunadamente es cualitativo, y que es casi
una caricatura ponerlo solamente en estos cinco niveles
de vinculo, porgue son niveles muy subjetivos. Pero dan
la idea de gue se recorre un camino en la construcciéon de
redes, y que la presencia de mejores vinculos en la red im-
plica que la red avanza, aungue no tenga nuevos socios.

Pero en el marco de la reflexién acerca de las redes,
aparece una palabra clave, justamente por el tema de lo
local, que es el uso controvertido de la palabra territorio.
Me parece que esto puede finalmente ayudarnos para en-
tender. Creo que, entendiendo este concepto, de alguna
manera, uno se puede poner a hacer redes, las que ya
sabemos que se pueden hacer y otras que no sabemos
que se pueden hacery que, de repente, uno las descubre.

La palabra territorio tiene un sufijo (torio) que tiene
que ver con lugar, hay muchas palabras que se arman
asi: auditorio, consultorio, locutorio. Pero cuando habla-
mos de territorio, justamente la primera imagen que nos
viene a la cabeza es: algo asi como un lugar en la tierra.
Casi parece una palabra redundante. Territorio aparece
con esa sensacion de tierra. Pero si fuera asi, la palabra
serfa terratorio. La verdad es que terri viene de territus. Es
decir, que territus seguido de torio significa un lugar que
uno debe defender por la disuasién, por la fuerza o por
el terror incluso.

De tal manera que esta tranquila palabra empieza a de-
jar de serlo para mencionar que territorio es un concepto
geopolitico, que puede extenderse, ademas, a los terri-
torios simbdlicos. Eso puede, por ejemplo, remitirnos al
tema de las incumbencias profesionales en salud mental,
y éste es un tema verdaderamente fortisimo, porque uno
podria decir: también las catedras son territorios; también
las profesiones son territorios; también las especialidades
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son territorios. Asi, de alguna manera se prevén también
los mecanismos para sancionar al que osara atravesar esos
territorios.

Sin embargo, quizds muchos de esos territorios son
autorreferenciales; es decir, que no necesariamente los
otros respetan esos territorios que uno imagina que le son
propios.

Podriamos decir: por problemas de territorio vamos a
las guerras. No es un tema menor. El filésofo francés Ro-
land Barthés tiene una frase entre poética y geopolitica:
Las fronteras son las cicatrices de la historia. O sea que
esta diciendo: Los limites tienen memoria, la violencia que
los origina deja huella, deja cicatriz. Y cada uno de noso-
tros, desde una profesion, nos constituimos en nuestra
profesién y ademéas conocemos colegas de otros lugares,
sabemos que en otros sitios la profesion tiene otros terri-
torios. Porque no es lo mismo decir psicélogo en La Plata
gue en Buenos Aires, en Formosa o en Peru. La palabra es
la misma, pero los territorios son otros.

Es curioso que provenga del campo de las redes un
trabajo muy importante que se hace en Cérdoba, donde
en dicho dmbito se menciona una frase que viene de la
sabiduria popular, y que tiene algo que es conmocionante
para este concepto de armado en salud mental. Ademas,
porgue viene de parte de un psiquiatra que trabaja re-
des en salud mental. Dice: “No importa quién lo haga.
Lo importante es que se haga”. Esta frase pone la piel de
gallina cuando uno sabe que el problema por el cual ha
luchado por afos es por la definicion de la competencia
profesional especifica en el monopolio de esta practica
por parte de mi especialidad. Y de repente la poblacién
enuncia semejante “groseria” como: No importa quién lo
haga. Lo importante es que se haga.

Entonces, cuando uno empieza a pensar que ésa es la
representacion de la poblacién, y bueno, si uno va a un
hospital en crisis, el que nos contiene, nos contiene. Yo no
voy a distinguir quién es el que lo hace. El que me contie-
ne, me contiene. Yo estoy agradecido con él. Puede ser
un camillero; puede ser el farmacéutico, el primero que
me vio en la sala de guardia. Para la poblacion, no importa
quién lo haga, lo que importa es que se haga. Esto quiere
decir, en cierta manera, y acé el motivo de esta especie de
rulo final, que: no hay redes sin desterritorializacion.

Conclusién

Las redes son estructuralmente un dispositivo de des-
territorializacién, y si son tales, ¢qué hay que desterrito-
rializar para construir redes? Es algo que yo no les puedo
decir. Cada uno de ustedes sabe y sabra, descubrird qué
es lo que hay que desterritorializar para establecer nuevas
conexiones, nuevos vinculos, nuevas alianzas, con quienes
de alguna manera compartimos la posibilidad de generar
una sociedad en la que no sobre nadie. Una sociedad con
cuidadania.
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Informes

Informes observacionales redactados por profesionales de la salud con el objetivo de comunicar sus experiencias o reflexiones

cientificas.

Los aportes de la antropologia a la medicina.

La mirada sobre la familia y su lugar en el proceso
de salud-enfermedad-atencion

The contributions to medicine made by
anthropology: the family and its place in the

health-illness-care process

Ménica Garcia Barthe
Psicéloga, Antropdloga social, Hospital de Nifos Ricardo
Gutiérrez, Buenos Aires, Argentina

Acceda a este articulo en siicsalud

Cédigo Respuesta Réapida
(Quick Response Code, QR)

= Especialidades médicas relacionadas,
produccién bibliografica y
referencias profesionales de la
autora.

El articulo* intenta establecer puentes entre las cien-
cias sociales y la medicina. Desarrolla los pilares basicos
del abordaje de los fenémenos desde la antropologia vin-
culandolos con el cuidado de la salud en el proceso de
salud-enfermedad-atencién. En un primer momento se
establece la especificidad disciplinaria de la antropologia
social desde lo conceptual y desde lo metodoldgico, pa-
ra luego analizar la relacion médico-paciente desde esta
perspectiva. Recorriendo la historia
de la disciplina, se destacan mo-
mentos fundacionales y se recor-
tan sus caracteristicas propias, que
surgen del encuentro del conquis-
tador europeo con pueblos y socie-
dades diferentes. Desde lo concep-
tual, la mirada antropoldgica tiene
como caracteristica la inclusion del
punto de vista del otro, asi como
su voz. Desde lo metodoldgico,
el enfoque etnografico permite
conocer a un determinado grupo
social desde su interior mismo, re-
gistrando sus costumbres, mitos,
creencias, historia, etc., relatados
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por sus protagonistas. En este marco, la antropologia
obliga a un trabajo de reflexién permanente de acerca-
miento y alejamiento de su objeto.

La antropologia, entonces, aborda la diversidad huma-
na desde el punto de vista de esa diversidad misma, res-
catando las marcas de identidad cultural que la definen.
Para las ciencias médicas, sobre todo para la pediatria, la
consideracién del contexto familiar y social del paciente
es ineludible a la hora de pensar los procesos del cuida-
do de la salud, entendida como produccién social mas
alléd de sus determinantes biolégicos. Comprender cémo
cada grupo social entiende la salud, la enfermedad, los
cuidados y la posicién ante la muerte permite al médico
situarse desde otro punto de vista y establecer puentes de
comunicacion con los pacientes y sus familias. Los modelos
y representaciones de salud y enfermedad que analiza la
antropologia en distintos grupos sociales y momentos his-
téricos nos demuestran la variabilidad de enfoques sobre
estos fenomenos. Se analizan también distintas modalida-
des de acercamiento al problema
de la diferencia cultural, oponiendo
el enfoque clasico del antropologo
como intérprete o traductor al en-
foque critico que se centra en la sa-
lud en su dimensién politica, como
bien colectivo de interés publico.

Asi, se analizan los procesos his-
toricos y sociales que contribuyen
a conformar y producir las nocio-
nes de salud y enfermedad y por
lo tanto los procesos de atencion
y cuidado de la salud, entendiendo
estos Ultimos como un conjunto
complejo donde intervienen diver-
sos factores y variables. Un aspec-



to importante a considerar es la concepcién de cultura,
no considerar las diferencias culturales como un obsta-
culo sino como diferencia y las relaciones entre el dmbito
publico y privado en su particular interrelacion que, en
definitiva, no deja de ser una relacién politica.

Hechas las consideraciones anteriores, el articulo in-
tenta establecer una nueva concepciéon de los procesos
de salud-enfermedad-atencion en sus dimensiones social
y politica, mas alla de lo bioldgico y lo individual. Se men-
cionan algunos ejemplos clasicos donde estos aspectos
se hacen manifiestos, como las enfermedades mentales o
el sindrome de maltrato infantil en su construccion social
e historica. En un breve recorrido sobre las concepciones
de nifo y de violencia en distintos momentos histéricos
se pone de manifiesto como el uso de la violencia fisica
hacia los nifios con fines disciplinares y educativos pasé
del dmbito de la vida privada a convertirse en objeto de
la medicina y un tema de salud publica.

Como citar este articulo

Garcia Barthe M. Los aportes de la antropologia a
la medicina. La mirada sobre la familia y su lugar
en el proceso de salud-enfermedad-atencion.
Epidemiologia y Salud 2(1):36-7, Ago 2014.
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Finalmente, se aborda el lugar de la familia en el cui-
dado de la salud y el papel de los agentes y las institu-
ciones sanitarias, entendiendo que son parte de una red
de relaciones complejas donde las variables culturales,
sociales y biolégicas se imbrican en un todo imposible
de disociar. El articulo aborda la nifez como categoria
gue, mas alla de su entidad biolégica sujeta a invariantes
de crecimiento y maduracién, estd determinada por el
contexto social, cultural e histérico, que da lugar a una
pluralidad de infancias posibles.

A modo de conclusién, se destaca la vigencia y la va-
lidez del pensamiento del Dr. Florencio Escardd, quien
hace mas de cincuenta afios ya recordaba a los pediatras
gue el nino es un ser social y cultural antes que biolégico,
y reconocia la variabilidad de organizaciones familiares
dentro de las cuales la experiencia humana se produce,
tema de gran actualidad y que ya habia sido vislumbrado
por este maestro de la pediatria.

La autora no manifiesta conflictos de interés.

*Nota de la redaccion: La autora hace referencia al trabajo publicado en
Revista del Hospital de Nifios 54(247):211-14, Dic 2012. Los lectores
que precisen el articulo completo pueden solicitarlo gratuitamente a la
Biblioteca Biomédica (BB) SIIC de la Fundacién SIIC para la promocion de
la Ciencia y la Cultura.

How to cite this article

Garcia Barthe M. The contributions to medicine
made by anthropology: the family and its place in
the health-illness-care process. Epidemiologia y
Salud 2(1):36-7, Ago 2014.

antropologia de la salud. En: Revista Colombiana de Antropologia 40:283-318,
2004.
Escardo F. Qué es la pediatria. FUNDASAP Ediciones, Buenos Aires, 2007.
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Entrevistas

Reportajes a prestigiosos profesionales de la Argentina, América Latina y el mundo entrevistados por los directores médicos de SIIC y los miembros de
los Comités Editorial y Cientifico de Epidemiologia y Salud.
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Medios de comunicacién, salud mental y ataques

con armas de fuego

“El cirujano no puede garantizar el resultado porque pueden presentarse complicaciones; lo mismo
puede pasar con las armas de fuego, que pueden ser usadas indebidamente por personas que no
deberian tenerlas. Los politicos no deben utilizar las tragedias debido a tiroteos callejeros como pretexto
para dictar leyes que restrinjan la libertad a los ciudadanos que respetan las leyes, son responsables y
saben que la libertad va junto con sus derechos constitucionales y responsabilidades civiles.”

Entrevista exclusiva a

Miguel A. Faria Jr

Mercer University School of Medicine, Macon, Georgia, EE.UU.

Acceda a este articulo en siicsalud

Cdédigo Respuesta Rapida
(Quick Response Code, QR)

= Bibliografia completa, especialidades
c médicas relacionadas, produccion
bibliografica y referencias

profesionales del autor.

Georgia, EE.UU. (especial para SIIC)

SIIC: Se ha reiniciado el debate acerca de la tenen-
cia de armas de fuego en la sociedad civil a raiz del
evento ocurrido en Newtown (Connecticut) en di-
ciembre de 2012. ; Podria resumir las caracteristicas
de ese episodio?

MEF: En el episodio de los asesinatos masivos en Newtown
(Connecticut) del 14 de diciembre de 2012, un joven con
problemas mentales evidentes utilizé un arma de fuego.
El tirador dispar6 a sangre fria a 26 personas, incluidos 20
nifos inocentes. Esta tragedia sin sentido fue un aconte-
cimiento brutal y terrible en la historia de la sociedad civil
estadounidense, e inici® nuevamente un debate que con-
tinUa en los Estados Unidos y el mundo. Este debate debe
dirigirse a discutir el fracaso y la negligencia en el trata-
miento propio de las enfermedades mentales y el proble-
ma de la prensa que informa con extremo sensacionalismo
la violencia en las calles y los barrios de los EE.UU., como
si fuera un programa de entretenimiento y diversion. Esto
sucede en la prensa electrénica, la radio y la television por-
que existe un asunto prioritario, cuya verdadera intencién
es restringir la posesion legitima de armas de fuego a los
ciudadanos de ese pafs, en contravencion a la Constitucion
norteamericana. Sobre este problema he escrito muchas
cartas, editoriales, articulos y estudios, tanto en la literatura
médica como de las ciencias sociales. Por ejemplo, los arti-
culos America, guns, and freedom. Part I: A recapitulation
of liberty 'y Part Il: An international perspective, publicados
en Surgical Neurology International a fines de 2012."2

Se postula que los hechos de estas caracteristicas son
una consecuencia, entre otros factores, de fallas en
el sistema de salud mental. ;Cudl es la informacion
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cientifica disponible en la actualidad para funda-
mentar esa asociacion?

Estudios sociales e investigaciones en salud publica han
demostrado que mas de la mitad de los atacantes en estos
tiroteos publicos o episodios de asesinatos masivos presen-
tan enfermedades mentales o trastornos de la personali-
dad graves, que no han sido tratados en forma adecuada
0 no han sido tratados del todo. En otras palabras, estas
personas trastornadas han pasado inadvertidos por el siste-
ma publico de la salud mental, sin que se les brindara tra-
tamiento alguno. En mis articulos, publicados en Surgical
Neurology International, cito varias referencias®* que apo-
yan mis aserciones acerca de la informacién cientifica dis-
ponible sobre este tema. En estos individuos desequilibra-
dos y mal adaptados, un evento poco afortunado puede
empujarlos hacia el precipicio de la locura y la conducta de
mania y violencia.

¢ Cree que estas circunstancias son exclusivas de la so-
ciedad estadounidense? ; Por qué?

No, estas circunstancias no son exclusivas de la sociedad
estadounidense. Episodios tragicos de tiroteos han ocurri-
do también en México, Israel, Rusia, Brasil, Noruega, Ale-
mania, Suiza, Australia, Gran Bretafia y muchos otros pai-
ses. Bombas, aviones, fuego (como en Nigeria) y hasta
gases téxicos y venenosos (Japon) y cuchillos (como en Chi-
na, recientemente) han sido utilizados por personas tras-
tornadas o terroristas en actos de violencia. En la década
de 1990, en Ruanda tuvo lugar un terrible genocidio, en el
que no se utilizaron armas de fuego sino machetes. Miem-
bros de la tribu mayoritaria hutu asesinaron a miles de per-
sonas de la minoria tutsi. Debemos también recordar y te-
ner en mente que las mas sanguinarias y terribles masacres
cometidas en el siglo XX fueron perpetradas por varios go-
biernos contra sus propios pueblos o contra las minorias de
esos paises; por ejemplo, los estados totalitarios como la
Unién Soviética, China comunista, la Alemania nazi, etcé-
tera. En el siglo XXI, no son sélo los ciudadanos estadouni-
denses o las personas desequilibradas quienes estan co-
metiendo las mayores masacres y las mas sanguinarias. Se
debe reconocer que las masacres méas sangrientas fueron
perpetradas, primero, por los gobiernos de estados totalita-
rios o dictaduras, como Siria, Sudan y Corea del Norte; se-
gundo, por los participantes violentos en los disturbios re-
cientemente ocurridos en paises musulmanes, como Egipto
y Libia; tercero, por los terroristas internacionales, que aho-



ra compiten con gobiernos y tiranos por el primer lugar en
perpetrar masacres inhumanas.

Pese a que el numero de estos eventos se ha incremen-
tado en los ultimos afios, se reconoce un menor indi-
ce de delitos violentos y homicidios durante el mismo
periodo. ;Cudles son los motivos que podrian explicar
esta aparente discrepancia?

Si bien estos eventos se informan de manera més intensa
y la frecuencia con que los medios cubren esos hechos tam-
bién parece aumentada, lo que da la apariencia de que su
numero se ha incrementado en los Ultimos afos, no estoy
seguro de que esto sea cierto, ya que existen discrepancias
en la incidencia de esos informes. Debemos reconocer que
la incidencia de tiroteos sangrientos es muy baja, incluso en
los EE.UU. John Fund, un famoso periodista del Wall Street
Journal y de la revista National Review Online, ha escrito co-
rrectamente que la probabilidad de morir en un tiroteo pu-
blico es mas o menos igual que la de morir alcanzado por
un rayo. Con esta comparacion pretendo ilustrar estadisti-
camente y en forma practica lo que estamos postulando en
teorfa. A pesar de las restricciones a las armas de fuego en
Europa, los tres mas grandes tiroteos sangrientos en escue-
las primarias sucedieron en Gran Bretafia y Alemania, antes
del hecho de Newtown. La posesién de un mayor nime-
ro de armas de fuego por parte de la poblacion civil de los
EE.UU. (con un aumento de 200 millones en 1995 a 300
millones en 2012, es decir, un arma para cada uno de los
ciudadanos estadounidenses) no ha resultado en mas cri-
menes y homicidios. Asi, el problema reside en varios otros
aspectos, por ejemplo, en las enfermedades mentales, el in-
forme sensacionalista de los medios de comunicacién masi-
vay la busqueda de fama y celebridad, mérbida y funebre.

Se admite que la portacion de armas por parte de ci-
viles permitié evitar episodios de asesinatos masivos.
¢ Qué eventos se destacan en este sentido?

Esta también es una buena pregunta que la prensa popular
y los medios de comunicaciéon masiva deberian plantearse.
¢Por qué? Como les dije anteriormente, porque la prensa es
tendenciosa hacia la politica de la izquierda y a segmentos
del gobierno estadounidense en el Partido Demdcrata, cuya
verdadera intencion es seguir los pasos para restringir la po-
sesion y portacion de armas por parte de la poblacion civil.
Las discrepancias en la forma de informar fueron demostra-
das repetidamente. Consideremos los incidentes, casi geme-
los, que ocurrieron en Aurora, Colorado, en la primavera y
el verano de 2012. Un caso de asesinatos masivos fue infor-
mado intensamente; el otro episodio, en el que un ciudada-
no evité una matanza (que hubiera sido similar) con un arma
de fuego y salvé vidas, apenas fue informado. Permitaseme
describir algunos otros casos, de los cuales hay muchos.

En noviembre de 1990, un hombre al que yo mas tarde
entrevisté personalmente en Washington D.C., el sefior BR
y su amigo TS fueron a acampar al bosque Oconee Natio-
nal Forest (Georgia). Fueron atacados a balazos por dos su-
jetos violentos que habian ingerido cocaina, y mataron a
TS. El sefior BR respondié instantdneamente con su propio
fusil semiautomatico que tenfa para defensa personal. Esto
le salvé la vida. Los republicanos querian que BR atestigua-
ra en el Congreso estadounidense, pero los demadcratas, en
control del gobierno en ese tiempo, no se lo permitieron
porgue en ese momento estaban implementando una cam-
pafa contra las armas de asalto.

Pocos dias después del incidente en Newtown que men-
cionamos anteriormente, otro ciudadano evit6 un episodio
de asesinato masivo en un teatro en San Antonio, Texas, al

M. Faria Jr / Epidemiologia y Salud 2 (2014) 38-40

disparar y matar a un tirador antes de que éste matara a al-
guna persona inocente. Este incidente recordo el tiroteo del
teatro en Aurora, Colorado.

¢Cudl es el papel del abordaje sensacionalista de la
violencia en los medios de comunicacion masiva en
la mayor cantidad de eventos de asesinatos masivos
por armas de fuego? ;Cree que Internet en general y
las redes sociales en particular desempefian un papel
similar al de los medios de comunicacion? ; Por qué?

El problema de la informacion intensa asociada con el sen-
sacionalismo de la violencia en los medios de comunicacion
masiva esta inextricablemente entrelazado con problemas
psicoldgicos y de la escasa cultura popular, lo cual esta de-
bilitando y destruyendo nuestra antigua (pero todavia vital y
esencial) cultura occidental. Este es un problema mas dificil
y, en el espiritu de nuestro tiempo, aparentemente irreso-
luble. El sensacionalismo de la violencia ha llegado al punto
donde la busqueda por fama y celebridad ya ha alcanzado
la cumbre de la patologia mérbida. Esto se puede enten-
der, quizas, en personas al borde del desequilibrio mental,
pero las trazas de la enfermedad ya se pueden reconocer
en personas aparentemente sanas, pero preocupadas en la
busqueda de sus quince minutos de fama a cualquier pre-
cio. Internet es un factor, y se puede postular que las redes
sociales también estan contribuyendo al problema, ya que
brindan a las personas trastornadas un sentido exagerado
de importancia que en realidad no tienen. O bien lo opues-
to, crean en ellos un complejo de relativa inferioridad y en-
tonces atacan por frustracion. La prensa, y aun mas la te-
levision, son los factores mas importantes. Consideren los
programas de reality, que estan de moda y son extrema-
damente populares en television. Las personas hacen cual-
quier cosa para aparecer en los medios. No es dificil relacio-
nar el reportaje intensivo con la busqueda de la fama hasta
el punto de cometer asesinatos masivos y precipitar también
la propia muerte del asaltante. La visién repetida de violencia
en el cine y la television por personas al borde de la inestabi-
lidad es también un factor que contribuye a la violencia y el
crimen actual en las calles.>>¢

Deben analizarse otros factores, no sélo en los EE.UU. sino
también en otros paises. Me refiero al sistema de justicia,
gue es muy permisivo con los malhechores y criminales, la
declinacion del sistema de educacién publica, el acogimien-
to a la cultura de dependencia socioeconémica por el go-
bierno (que sustituye a los padres) en las Ultimas décadas, la
secularizacion de la sociedad con nifos que crecen sin pa-
dres en hogares de madres solteras y familias desbaratadas,
nifos que crecen sin direccidon moral o civica. Todo esto,
junto con un sistema de salud mental con interrelaciones
rotas, son factores que contribuyen al problema.

Organizaciones como la National Rifle Association
(NRA) de los EE.UU. han propuesto la vigilancia de las
escuelas con guardias armados. ;Podria esta estrate-
gia reducir la incidencia de estos episodios violentos?

Si, estoy de acuerdo, en parte, con la NRA en esa pro-
puesta. En el corto plazo es una buena idea. La NRA propu-
so contratar guardias armados. Se podria comenzar contra-
tando guardias y policias, pero se estarfa sacando personal
policial de las calles, donde realmente son mas necesarios.
Contratar guardias también cuesta dinero. Los presupues-
tos municipales estan muy ajustados y ligados a la econo-
mia todavia caida en los EE.UU.

Serfa mejor emplear ciudadanos voluntarios, personas que
hayan sido evaluadas psicolégicamente y entrenadas en el
uso y la seguridad de las armas de fuego. Estos ciudadanos,
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gue pueden incluir a los propios maestros, actuarian como
centinelas voluntarios de las escuelas. Un estudio apoya in-
directamente esta propuesta. Entre 2005 y 2007, investiga-
dores de la University of Wisconsin y la Bowling Green Sta-
te University encontraron que la policia comete errores en
el uso de armas de fuego con una incidencia del 0.002%
anual, similar a lo verificado en los ciudadanos civiles que
portaban armas legalmente. Estudios efectuados por el pro-
fesor de Criminologia Gary Kleck y el abogado especialista
en leyes constitucionales Don B. Kates indican que las armas
de fuego son utilizadas méas frecuentemente por ciudada-
nos que respetan la ley para protegerse de los malhechores,
gue por los criminales para perpetrar asesinatos.'? La imple-
mentacién de estas recomendaciones reducira sin duda es-
tos episodios violentos.

La menor tendencia a la internacion de los pacientes
con alteraciones de la salud mental y la tendencia for-
zada a la emancipacion precoz de los menores podrian
considerarse factores relacionados con estos eventos.
¢Cual es la informacion actual en este sentido?

En los EE.UU., las leyes de privacidad junto con la tenden-
cia forzada a la emancipacion precoz de los menores au-
mentan el problema. Estas leyes educacionales y de seguros
médicos protegen excesivamente la privacidad entre los pa-
dres y sus hijos adolescentes; asf, los padres pueden no saber
acerca de la condicion médica y mental de sus hijos porque
los registros de salud de los menores estan cerrados para los
padres y familiares. Esto sucede también con adultos jéve-
nes, aun cuando los padres pagan por la cobertura de segu-
ro y la educacion en las universidades. Estos problemas en
las leyes necesitan corregirse para que los progenitores pue-
dan ejercer mas control sobre sus hijos y ayudarlos cuando
se registren problemas mentales en los archivos educacio-
nales o médicos. También las leyes deben ser mas laxas, de
manera que un vecino o un miembro de la familia puedan
informar a las autoridades policiales o las instituciones de sa-
lud mental sobre un adolescente con problemas mentales y
tendencia a la violencia, sin tener temor de posibles repercu-
siones legales. Ademds, deben eliminarse los impedimentos
para la internacion de los pacientes con alteraciones graves
de la salud mental. Muchos pacientes mentales permane-
cen en las calles cometiendo delitos o estan siendo abusa-
dos por criminales. Otros reciben un tratamiento insuficien-
te como pacientes mentales externos, cuando en realidad
deberian estar hospitalizados y sometidos a un tratamiento
mas intensivo.

Como citar este articulo

Faria MA Jr. Medios de comunicacién, salud mental
y ataques con armas de fuego. Epidemiologia y
Salud 2(1):38-40, Ago 2014.

De acuerdo con su experiencia, ;pueden trazarse pa-
ralelos en América Latina, en especial ante la presen-
cia de fenédmenos sociales como las maras?

Creo que hay muchas similitudes, pero también diferen-
cias culturales en la forma en que el crimen y la violencia se
desarrollan en pueblos distintos. En los EE.UU. hay pandi-
llas y bandas que cometen delitos en las grandes ciudades,
como Nueva York, Chicago y Los Angeles. Algunas de es-
tas bandas recuerdan a las maras que se vuelcan de Amé-
rica Central, el Caribe, México y otras minorias latinas a los
EE.UU. Esas pandillas tienen raices, me parece, en proble-
mas socioecondmicos o politicos, mientras que el problema
del que hemos estado hablando —el tiroteo publico al azar-
tiene causas asociadas con problemas sociales y psiquico-
patolégicos mentales. Los asesinatos masivos en América
Latina estdn mas frecuentemente relacionados con la po-
litica o con sujetos involucrados con drogas y otros crime-
nes. En el interior de las ciudades estadounidense también
hay bandas que, en su mayorfa, estan encabezadas por
afroamericanos y otras minorfas étnicas involucrados tam-
bién con drogas y robo, lo que resulta en episodios de asal-
tos agravados y tiroteos.®’

Por favor, a modo de conclusién, sugiera sus recomen-
daciones para la prdctica cotidiana.

En conclusion, en la practica de la medicina, el cirujano no
puede garantizar el resultado porque pueden presentarse
complicaciones; lo mismo puede pasar con las armas de fue-
go, que pueden ser usadas indebidamente por personas que
no deberfan tenerlas. Los politicos no deben utilizar las tra-
gedias debido a tiroteos callejeros como pretexto para dictar
leyes que restrinjan la libertad a los ciudadanos que respetan
las leyes, son responsables y saben que la libertad va junto
con sus derechos constitucionales y responsabilidades civi-
les. Cuando se prohibe el uso de armas a los ciudadanos, és-
tos se convierten en victimas desarmadas. Los gobiernos que
no permiten a los ciudadanos defenderse y tener armas de
fuego tienden a ser tiranicos y despoticos. Han muerto mas
personas en manos de su propio gobierno que en todos los
tiroteos callejeros del mundo. La portaciéon de armas de fue-
go por parte de ciudadanos responsables reduce el crimen,
previene homicidios por criminales y hasta masacres por sus
propios gobiernos. Antes de continuar el asalto politico a la
posesion de armas por los civiles, debemos empezar por en-
carcelar a los verdaderos criminales y a atender a los pacien-
tes mentales que necesitan nuestro diagnoéstico y tratamien-
to médico con verdadera compasién y dignidad.’2

El autor no manifiesta conflictos de interés.

How to cite this article

Faria MA Jr. The mass media, mental health
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Autoevaluacion del articulo
Estudios sociales e investigaciones en salud ptblica han demostrado que méas de la mitad de los atacantes en tiroteos ptblicos
o episodios de asesinatos masivos presentan enfermedades mentales o trastornos de la personalidad graves, que no han sido tratados
en forma adecuada o no han sido tratados del todo.

¢Cual de estos factores parece vincularse en forma destacada con el sensacionalismo de la violencia en los medios de comunicacion?

A, La escasa cultura de la poblacion; B, La presencia de problemas psicoldgicos; C, La intensificacion de la informacion;
D, Todas son correctas; E, Ninguna es correcta.
Verifique su respuesta en www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/138154
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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 desemperia 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
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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.
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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

Podré presentar el articulo mediante una carta amena, es-
crita en tono coloquial, en la que tendra 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
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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-
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duccién, Materiales y Métodos, Resultados y Conclusiones.
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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: www siicsalud.com/main/sugerencia.php, al te-
|éfono 0054-11-4342-4901 o por Fax: 0054-11-4331-3305.
(Version SSEA, n0613)
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Instrugdes para os autores

Guidelines for authors

Pedido de apresentacdo

Os autores interessados em apresentar um artigo para avaliacdo e posterior edicdo nas
publicagdes da Sociedade Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC) dever&o 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 so 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 nao possuir um Numero
de Referéncia ICE, entre em contato com Mensajes a SIIC.

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

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)

Presentation requirement

Those authors who wish to submit an article for evaluation and publication in the
Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC) should access
www.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 SIC
(wwwe.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.

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

@ Xill Congreso Argentino de Micologia
Asociacién Micoldgica Carlos Spegazzini
Ciudad de Buenos Aries, Argentina
24 al 27 de agosto de 2014
info@ltlorganizacion.com.ar
www.ltlorganizacion.com.ar/congreso-micologia.php

® xiv Congreso Argentino de Obesidad y Trastornos Alimentarios,
1l Jornada de Obesidad Infantil Sociedad Argentina de
Obesidad y Trastornos Alimentarios (SAOTA)
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
2 al 5 de septiembre de 2014
info@saota.org.ar
www.saota.org.ar/?g=node/35

@ 2o° Congreso de Cirugia de Cérdoba 2014
Asociacion de Cirugia de Cérdoba
Cordoba, Argentina
3 al 5 de septiembre de 2014
cirugia@grupobinomio.com.ar
www.grupobinomio.com.ar/website/2013/08/21/29-congreso-de-cirugia

[ ] Congreso Argentino de Osteoporosis
Sociedad Argentina de Osteoporosis (SAO)
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
4 al 6 de septiembre de 2014
osteoporosis@fibertel.com.ar
WWW.0steoporosis.org.ar/cao-2014.html

® s Congreso Latinoamericano de Epilepsia
Liga Argentina Contra la Epilepsia
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
17 al 20 de septiembre de 2014
buenosaires@epilepsycongress.org
www.epilepsybuenosaires2014.org/

@ Gastro 2014
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
6 al 9 de octubre de 2014
www.gastro2014.com

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

®x Congreso de la Federacion Argentina de Sociedades
de Endocrinologia
Federacion Argentina de Sociedad de Endocrinologia (FASEN)
Coérdoba, Argentina
8al 10 de octubre de 2014
www.congresofasen.com.ar
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@ 47° Congreso Argentino de Reumatologia

Sociedad Argentina de Reumatologia (SAR)
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

14 al 17 de octubre de 2014
sociedad@reumatologia.org.ar
www.reumatologia.org.ar

® s0° Congreso Argentino de Cardiologia

Sociedad Argentina de Cardiologfa (SAC)
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

16 al 18 de octubre de 2014
www.sac.org.ar/web/es/congreso-1

@ 14" International Conference on Neuronal Ceroid

Lipofuscinoses (Batten Disease) & Patients

Organization Meeting

Cordoba, Argentina

22 al 26 de octubre de 2014
www.congresos-medicos.com/congreso/14th
international-conference-on-neuronal-ceroid-lipofuscinoses-batten-
disease-patients-organization-meeting-9847

1° Congreso Internacional Ibero-Panamericano de Medicina
Interna / XXII Congreso Nacional de Medicina

Sociedad Argentina de Medicina (SAM)

Ciudad de Buenos Aires, Argentina

4 al 7 de noviembre de 2014

congreso.sam.org.ar

@ xix Congreso Argentino de Diabetes

Sociedad Argentina de Diabetes (SAD)
Mar del Plata, Argentina

6 al 8 de noviembre de 2014
sad@diabetes.org.ar

diabetes.org.ar

@ 22° Congreso Internacional de Psiquiatria

Asociacion Argentina de Psiquiatras (AAP)

Ciudad de Buenos Aires, Argentina

10 al 12 de noviembre de 2014

congresos@aap.org.ar
WWWw.aap.org.ar/congreso/220-congreso-internacional-de-psiquiatria-
10-al-12-de-noviembre-2014-hotel-sheraton-retiro

@ V Congreso Internacional de Oncologia del Interior 2014

Asociacion Oncologos Clinicos de Cérdoba (AOCC)

Cérdoba, Argentina

12 al 14 de noviembre de 2014

oncologia@grupobinomio.com.ar
www.congresos-medicos.com/congreso/v-congreso-internacional-de-
oncologia-del-interior-2014-3476





