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PROLOGO SEGUNDA EDICION

A dos afnos de haber presentado la primera edicion de “Lecciones de Salud Publica’, el libro de la catedra de
“Salud publica y atencién primaria de salud” de la carrera de médico de la universidad de San Pablo Tucuman,
hemos decidido lanzar esta segunda edicién. Diversos motivos nos llevaron a decidir hacerlo en tan poco tiempo.
Cuando la primera edicidn se imprimi6 el Covid19 comenzaba a circular en Asia y comenzaba a poner en riesgo
a la salud mundial, pero nunca sospechamos el impacto que terminé teniendo.

La carga de enfermedad, discapacidad y muerte de este novel Coronavirus, por si solos, justificaban una ac-
tualizacion del capitulo de enfermedades transmisibles. Las medidas que se tomaron para mitigar el dafo pro-
ducido por la pandemia en los distintos paises del mundo con los distintos resultados obtenidos, el desarrollo
en tiempo récord de test diagndsticos, tratamientos y sobre todo vacunas de innovadoras plataformas también
nos parecié importante para incorporar al texto.

Los sistemas de salud del mundo sufrieron un stress insospechado por la pandemia y el sistema de Argentina
no fue la excepcion, sus fortalezas y debilidades fueron expuestas en la forma mas cruda. Los resultados obtenidos
comparados con otros paises, medidos en mortalidad por habitantes, o por exceso de mortalidad, son lo sufi-
cientemente buenos para pensar que el trabajo que se realizé fue en la direccion correcta.

La educacién universitaria sufrié también los efectos de la pandemia. Tuvimos que repensar las formas de dar
clases y de conseguir los resultados educativos propuestos. Usando la tecnologia disponible, creemos haberlo
conseguido. No dejamos de dar clases ni atrasamos en el cursado a nuestros alumnos. Seguramente hemos co-
metido errores, pero la voluntad de aprendizaje de ellos y la dedicacién de nuestros docentes permitieron los
resultados correctos. Algunas escuelas de medicina cerraron sus puertas en la pandemia no fue nuestro caso y
estamos orgullosos de eso.

Argentina en estos anos también avanzé en otros temas de Salud Publica de enorme significacion, la sancién
de laley de interrupcién voluntaria del embarazo, la de receta digital y teleasistencia, la ley de prevencién de re-
sistencia antimicrobiana, la nueva ley de VIH, hepatitis virales y tuberculosis, han sido también hitos sanitarios a
destacar, que merecian ser destacados en esta edicion.

Hemos incorporado algunos capitulos que creiamos sumaban a la primera edicién; uno de donacién y tras-
plante, otro de salud bucodental y otro de trauma por accidentes.

La Salud Publica fue puesta en escena por la pandemia, las organizaciones sanitarias internacionales, la indus-
tria farmacéutica, los donantes internacionales, la ciencia médica, las publicaciones médicas, los gobiernos de
los paises y la poblacién en general. Creemos que el mundo no ha aprobado correctamente esta emergencia. Si
bien el desarrollo de vacunas en plataformas totalmente innovadoras en tiempos absolutamente récords son



dignos de destacar, la falta de solidaridad, de equidad entre paises fue puesta de manifiesto. Los intentos de co-
rregirla, como los fondos para compras de vacunas para paises de bajos recursos (COVAX) no alcanzaron sus ob-
jetivos mas modestos. Muchos paises han quedado muy rezagados en el acceso a estos tratamientos.

La lucha por un mundo mas saludable y mas justo y equitativo son la base de la Salud Publica. Asi lo entende-

mos desde nuestra catedra y asi lo trasmitimos, con la esperanza de que las nuevas camadas de profesionales lo
hagan mejor que nosotros, seguimos apostando a la educacion de valores y contenidos de calidad.

Dr. Pablo Yedlin
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Agradezco a los autores y las autoras por la invitacién a prologar este libro. En particular, Pablo ya es un
“viejo companero” en decenas de batallas por la salud publica. Por eso es para mi un honor inmenso
presentar este trabajo que tiene al menos dos méritos: resume los principales avances recientes en los
conocimientos y en la legislacion sobre salud publica, con una concepcion centrada en la salud como un
derecho y en el primer nivel de atencién; y describe con un lenguaje claro y directo los aportes del
conocimiento cientifico al proceso de toma de decisiones en el Estado.

La epidemiologia y las ciencias sociales —entre otras— aportan conocimientos que permiten enmarcar las
decisiones sanitarias, que deben ser basadas en la evidencia local e involucran numerosas dimensiones para
orientar la informacién para la accion: la carga de la enfermedad, su distribucién en la poblacion, la robustez y
oportunidad de los datos, las herramientas diagnoésticas y terapéuticas, por dar algunos ejemplos. Son
herramientas que permiten encauzar los debates en la salud publica, aunque no siempre alcanzan para
generar una Unica respuesta a las incertidumbres y los dilemas.

La pandemia de COVID-19 fue un ejemplo cabal sobre la importancia de esta visidn, porque sucedié algo
inédito que obligd a hacer cosas inéditas en todos los ambitos: el sanitario, el cientifico y tecnolégico, el
educativo o el productivo, entre otros. Por eso es muy importante contar con herramientas como este libro
para dimensionar en la etapa formativa lo que nos pasé en la Argentina y en el mundo. Toda la Argentina se
reformuld para dar respuesta a la pandemia: todos los ministerios, todas las provincias, todos los subsectores
del sistema de salud, todos y todas. Las decisiones debian ser oportunas y contar con evidencia cientifica.
Tenemos el orgullo de saber que esa evidencia fue generada en nuestro pais por nuestros cientificos y
cientificas y por nuestros equipos de salud. Y fue ademdas muy importante para otros paises de la region. El
sector privado también se sumd, y por supuesto también lo hizo la sociedad, que se cuidd y se vacuno, y
gracias a eso hoy estamos en una situacién totalmente diferente.

La pandemia fue una tragedia humanitaria que nos va a atravesar durante mucho tiempo, como personas y
como sociedades. Reflexionar y debatir sobre lo que pasé permite extraer ensefanzas que orientan el
accionar futuro de los sistemas de salud. Es lo mejor que podemos hacer en honor a la memoria de quienes
fallecieron y de quienes pusieron todo de si en estos tres afos.

También debemos ahora identificar y analizar los desafios del sistema de salud, como los de la salud
mental, los consumos problematicos, los diagndsticos tardios de cancer o de enfermedades crénicas, o la
mejora en las coberturas de vacunacién, entre muchos otros. Para darles respuesta muy pronto a ustedes,
futuros profesionales, que van a estar en hospitales y centros de salud.

Celebro los aportes de este libro para seguir avanzando en la instalacién de la salud en el centro de la
agenda politica, para que asi exista mayor equidad, mejor calidad y mds acceso a la salud para todas las
personas.

Carla Vizzotti
Ministra de Salud de la Nacién, hoy
Trabajadora de la Salud, siempre



NOTA DEL EDITOR

Una vez mas recibo la invitacion del Dr Pablo Yedlin para colaborar con la edicién de esta segunda publicacién
de“Lecciones de Salud Publica’, tarea que desarrollo con mucho gusto y agradecimiento por hacerme participe.

Este libro es una respuesta a nuestro compromiso docente y a la necesidad de brindar a los alumnos una for-
macién de la medicina que les permita, en el futuro, subsanar las desigualdades y se alcance la equidad en ma-
teria de atencién de los problemas de salud para toda la poblacién.

En el texto se puede obtener informacién de la evolucion histérica, el marco normativo, experiencias inter-
nacionales, nacionales y locales que permiten ejemplificar cada uno de los ejes tematicos desarrollados, donde
la opinidn de los autores también se ve reflejada. La secuencia de los temas, con un lenguaje técnico y a la vez
sencillo, permite al alumno no sélo ser capaz de hacer un diagnéstico de situacion, sino también plantear po-
sibles soluciones a los problemas detectados.

Se desarrollan los problemas de mayor carga a la hora de evaluar la salud de la comunidad, se consideran los
grupos etarios (salud materna, salud infantil) y las enfermedades mas comunes (enfermedades transmisibles,
enfermedades crénicas no transmisibles), las causas de mayor morbimortalidad (accidentes de transito, salud
bucodental, etc), la estrategia de atencién primaria de la salud y la mirada puesta en el derecho a la salud de
los ciudadanos.

Se brinda las herramientas basicas, basadas en las ultimas evidencias disponibles, para que puedan ser actores
criticos y proactivos en el cambio de paradigma del sistema de atenciéon de la salud. Es un instrumento y herra-
mienta metodoldgica disponible no sélo para el cursado de la materia “Salud Publica y Atencién Primaria de la
Salud, sino también para futuros y actuales profesionales de la salud que, junto a los médicos, forman parte del
equipo de salud.

Dra. Irene Garbero
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INTRODUCCION A LA SALUD PUBLICA

Repasemos las siguientes definiciones de Salud Publica.
La Salud Publica es la ciencia y el arte de prevenir la enfermedad, prolongar la vida y promover la salud a
través del esfuerzo organizado de la comunidad (1)

Los nucleos de la Salud Publica son " los esfuerzos organizados de la comunidad para la prevencién de
la enfermedad y la promocion de la salud" (2)

De estas dos definiciones norteamericanas, es importante rescatar el concepto de “esfuerzo organizado
de la comunidad” que es lo que marca la diferencia del concepto habitual de salud-enfermedad considerado
en el entorno de un consultorio, de una guardia, de una sala de internacién donde se ponen en juego una per-
sona, el paciente, el enfermo bajo el cuidado del médico. En la Salud Publica, lo que esté en juego es “la salud
de la comunidad” y su tratamiento es responsabilidad “de la misma comunidad” a través de su propio es-
fuerzo organizado”.

{Como se organizan las comunidades? Lo hacen a través de sus organizaciones, sean estas gubernamentales
0 no gubernamentales. Es decir, es un esfuerzo colectivo, para una solucién también colectiva. Es mirar a la
salud como una preocupacién social, amplia, y mirar a las respuestas a esta problematica también desde una
perspectiva también amplia.

No solo nos preocupa la enfermedad y su curacién sino también involucra la promocién de la salud, o sea
las herramientas que usamos para mejorar la calidad de vida en personas sanas y la prevencion de la enferme-
dad o sea lo que hacemos para evitar determinadas enfermedades.

Por otro lado, si consideramos la definicion del Dr. Allende Cuadrado, M.J (3): “La Salud Publica comprende
el conjunto de actividades de la comunidad, organizadas y planificadas para la proteccién, promocion y res-
tauracion de la salud de su poblacién; estas actividades buscan: 1- garantizar el acceso equitativo a los servicios,
2- impulsar la mejora constante de calidad de la atencién, y 3- promover el uso de la perspectiva de Salud
Publica en la orientacion de la prestacién de los servicios sanitarios”. Todo esto en vistas de garantizar el derecho
a la salud. Ademas, Allende Cuadrado agrega algunos conceptos interesantes como, por ejemplo, establece
que las acciones organizadas de la comunidad deben ser planificadas, o sea prevista con anticipacion, y agrega
el concepto de rehabilitacion (restauracién) para aquellas personas que han enfermado y que deben volver a
su vida normal. También incorpora el concepto de servicios de salud con acceso equitativos, o sea que todos
los ciudadanos puedan usarlos sin barreras, con una orientacién que piense en el bien general. Como espanol
que es, este autor agrega para garantizar el derecho a la salud. ;Por qué cémo espafiol? Porque en algunos pai-
ses como Espanfa, Inglaterra, Argentina y otros, la salud es considerada un Derecho; mientras que en otros como
EEUU no lo es (ya tocaremos este tema mas adelante).

En este siglo XXI que enfrentamos, han aparecido otros conceptos a incorporar a una definicion de Salud Publica:
1) El objetivo de prolongar la vida se complementa con un énfasis en la calidad de vida y en la atencién a la disca-
pacidad: Ya no es suficiente para los sistemas de salud sélo evitar la muerte o retrasarla, se les exige mejorar la calidad
de vida de su poblacién y atender para que sus ciudadanos discapacitados lleguen al uso pleno de sus capacidades.
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2) La Proteccién de la salud, cuando esta existe, se suma a la promocién de la misma cuando esta en riesgo.
Los sistemas de Salud Publica deben trabajar en promover practicas saludables, no solo prevenir enfermedades
y tratarlas.

3) Internet ha modificado el concepto de comunidad, asi como ha generado nuevas herramientas de comu-
nicacion. En este mundo de la comunicacién globalizada el desafio de los sistemas de Salud Publica se ha ex-
pandido. Hoy la informacion real o incluso falsa es compartida por todos, hoy los tratamientos correctos y
muchas veces incorrectos son viralizados, lo mismo que los resultados sanitarios reales o ficticios estan al alcance
de quienes quieran buscarlos. Eso impone una celeridad y capacidad nueva, no sélo a la atencién individual de
cada paciente sino también a la planificacién de la Salud Publica, ya no alcanza con comunicar lo correcto, se
debe muchas veces rebatir las noticias falsas (fake news).

4) Una enorme expansién en las opciones de intervencion, asi como el reconocimiento de los potenciales
danos y los altisimos costos de los programas, requieren de una Salud Publica basada en la evidencia (SPBE) y
con una mirada puesta en la efectividad y la eficiencia. La enorme explosién de opciones terapéuticas novedosas
y el vertiginoso avance de la tecnologia médica con la légica limitacion de los recursos financieros en los siste-
mas de salud que quieren dar acceso a todos los ciudadanos, obliga a los gestores de Salud Publica a ser muy
rigurosos al momento de tomar decisiones. No s6lo se debe buscar el tratamiento o la tecnologia més efectiva
sino también mas costo/efectiva, o sea mas eficiente. No necesariamente cualquier nuevo tratamiento por es-
peranzador que parezca, debe ser incorporado a las practicas habituales. Primero deben pasar por un riguroso
examen de eficiencia.

5) El cuidado clinico individual y la Salud Publica utilizan a los sistemas publicos y privados para responder a
sus problematicas. La salud siempre es de la esfera publica. Los prestadores y los financiadores pueden ser pu-
blicos o privados. Siendo la Salud Publica un tema comunitario es una responsabilidad clara de los gobiernos
y de los sectores publicos asegurar su consecucidn. Pero la manera de hacerlo varia en cada pais. En algunos
(Espana, Inglaterra, etc.) los efectores, o sea los lugares donde se brinda tratamiento (Hospitales, Clinicas) son
publicos, o sea pagados por el Estado, con empleados estatales a sueldo. En otros como Francia o Alemania,
son efectores privados; les cobran a sistemas de seguros, asociados al trabajo, por las prestaciones que les dan
a sus pacientes. Finalmente, los sistemas mixtos como la Argentina, en donde convergen ambos sistemas, pu-
blicoy privado.

Por lo antedicho creemos que podriamos construir la siguiente definicion:

Salud Publica es "la totalidad de los esfuerzos organizados de la comunidad, basados en la evidencia; publicos
y privados; que preserven y/o promuevan la salud; mejoren la calidad de vida, prevengan la enfermedad, la dis-
capacidad y la muerte de la poblacién. Estos esfuerzos deben garantizar el acceso equitativo a servicios de
salud, rehabilitacién y reintegraciéon del paciente al entorno del cual procede”

HISTORIA DE LA SALUD PUBLICA (4 -5)
Con el propésito de simplificar vamos a dividir la historia de la Salud Publica en 6 eras:

« La Primera Era abarcard toda la antigliedad hasta la mitad del siglo XIX. durante toda la historia de la hu-
manidad, la enfermedad, la muerte y los accidentes, fueron parte importante de la vida de las comunidades.
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Durante esta etapa podemos decir que la salud se encontraba de alguna manera manejada por una autoridad
en general de tipo religiosa o “chamanica”. Eran los jefes brujos, los sacerdotes, los chamanes quienes ejercian
sobre la gente su poder curador.

Si bien el conocimiento fisiopatoldgico era muy rudimentario, varias practicas de estas épocas tenian alguna
|6gica practica. El aislamiento de los enfermos o “cuarentena’, practicas sexuales controladas, la circuncision,
los bafos rituales, el lavado de manos, algunas pautas alimentarias, no comer comida cruda, entre otras, cobran
a la luz de los conocimientos actuales, una razonabilidad importante.

- La Segunda Era sera la que transcurre a mediados del Siglo XIX: la llamaremos era “higienista”.

Muchos médicos habian notado que las condiciones sanitarias ejercian una influencia importante sobre la
salud de la gente (6). No entendian por qué ocurria, dado que desconocian la existencia de microorganismos
u otros agentes patdgenos, asi que asumian que factores del ambiente a través del aire, del viento, del agua, o
inclusive de manos sucias, llevaban la enfermedad. Se conocia a esto como Miasmas.

En esta época surgen, sin embargo, algunas mentes brillantes que comienzan a dar vuelta este paradigma.
Destaquemos algunas de ellas: John Snow, médico inglés, quien vivia en Londres. En 1854 sucedia una grave
epidemia de colera que habia generado mas de 700 muertes en un solo barrio de la ciudad (casi el 10 % de la
poblacién habia muerto).

Snow ayudado por un sacerdote de apellido Whitehead que en esa época eran los responsables de las esta-
disticas vitales (o sea anotaban quienes morian y quienes nacian), decidio realizar un mapa del barrio marcando
todos los muertos de la Epidemia. Pronto descubrié algo que lo inmortalizaria para siempre. Los muertos en su
gran mayoria tomaban agua del mismo pozo. También descubrié que algunos trabajadores que no vivian en la
zona, pero habian fallecido, trabajaban en una fabrica de ese barrio y en horario laborable también tomaban
agua en esa bomba, y un grupo de obreros que tomaban agua de otro pozo, pero vivian en el barrio, no habian
sido afectados. Frente a esto se presento a las autoridades de la ciudad y pidié la clausura del pozo. Esto produjo
la rdpida resolucion de la epidemia.

Por esto se considera a Snow el padre de la epidemiologia de campo, y hoy en Londres una réplica de la bomba
de agua desactivada se encuentra en Broad Street, la calle donde ese pozo estaba en el viejo Londres (7).

Otra personalidad a destacar de esta época fue Ignac Semmelweiss, un médico hungaro obstetra. En esa
época un grupo importante de mujeres que daban a luz, sufrian una grave infeccién conocida como fiebre
puerperal, que en la mayoria de los casos era mortal, y podia afectar entre el 10 al 30 % de los partos. Se desco-
nocia la causa de la misma. En Viena, Semmelweiss noté que, en dos clinicas obstétricas cercanas, la proporciéon
de muertes era muy diferente. No solo lo habia notado él, también la gente se habia percatado y las mujeres
intentaban todas ser atendidas en la clinica de menor mortalidad; incluso algunas preferian dar a luzen la calle
para no internarse en la clinica de mala reputacién. Otra diferencia era que la clinica de mejores resultados era
atendida por parteras sin médicos, mientras que la otra era atendida por médicos y estudiantes de medicina.
En esa clinica, y con objetivos docentes, se practicaban autopsias. Un médico de esta clinica, amigo de Sem-
melweiss se lastima practicando una autopsia y muere de una infeccion generalizada. El mismo Semmelweiss
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le realiza la autopsia y para su asombro descubre que el cuadro anatomopatoldgico era similar al de las madres
muertas por fiebre puerperal. Semmelweiss, que hasta ese momento seguia buscando cual era la causa de di-
ferencia en la mortalidad, y habia planteado incluso hipétesis tan descabelladas como que era el pudor de las
madres al ser atendidas por médicos varones el responsable de la fiebre puerperal, comprendié entonces que
los médicos y los alumnos traian en sus manos desde la sala de autopsia “productos cadavéricos” que les pasa-
ban a las mujeres produciéndoles la infeccion y la muerte. Publicé esta evidencia y propuso el lavado de manos
riguroso con una sustancia antiséptica. Si bien los resultados en la clinica fueron inmediatos, los médicos de la
época no le creyeron, y lo desacreditaron. Semmelweiss terminé su vida en un hospicio para enfermos mentales
al parecer muriendo por una infeccién secundaria a una golpiza de sus cuidadores (8). Si embargo, debemos a
su trabajo una de las medidas mas importantes, alin hoy, para evitar las infecciones, el lavado de manos.

- La Tercera Era, la denominaremos la del “control del contagio”. Entre finales del siglo XIX y mitad del siglo XX,
aparece la teoria de los gérmenes. Se destaca en ella el rol de Pasteur, investigador francés que con el uso del
microscopio y el método cientifico habia ya descubierto que el calentamiento del vino y de la cerveza a 40 grados
centigrados retrasaban su descomposicién producida por el sobrecrecimiento de microorganismos. Este método,
hoy usado en la leche ha salvado miles de vidas y lleva su nombre, la pasteurizacién (9). Pasteur habia trabajado
en enfermedades de plantas y descubierto en ellas agentes microscopicos responsables de la misma. Llegé in-
cluso a descubrir la posibilidad de atenuar bacterias para usarlas como “vacunas”. El pone este nombre a este
procedimiento en honor al descubridor de la vacuna antivaridlica en el siglo anterior, con lo que abre la posibi-
lidad a multiples vacunas. Incluso coloca la primera vacuna antirrabica a un nino y le salva la vida (10).

Otro importante prohombre de esta era es Koch (11 ), que con sus postulados establece y delimita la teoria
de los gérmenes.

1. El agente patdgeno debe estar presente en los animales enfermos y ausentes en los sanos

2. El agente debe ser cultivado en un cultivo puro aislado del cuerpo del animal.

3. El agente aislado en un cultivo debe provocar la enfermedad en un animal susceptible al ser inoculado.

4. El agente debe ser aislado de nuevo de las lesiones producidas en los animales de experimentacién y ser
idéntico al inoculado originalmente.

Conociendo los culpables de las enfermedades que en esa época diezmaban a la poblacién comenzé la bus-
queda de los tratamientos para combatirlos y asi llegamos a...

« La Cuarta Era, que inicia después de la segunda guerra mundial y se extiende hasta los 70 del siglo XX. Es
una época de oro para la salud. La llegada de los antibiéticos, el concepto de la esterilizacion, de la anestesia
general, la creacién de Hospitales para el tratamiento de pacientes, el desarrollo de la tecnologia médica de
diagnostico, como las radiografias, tomografia, endoscopias. El advenimiento de la medicina basada en la evi-
dencia (MBE), los estudios clinicos aleatorizados, la mejora de la expectativa de vida, de la mortalidad infantil,
de la mortalidad materna en paises desarrollados, la aparicién de la farmacologia moderna. Son claros ejemplos
del salto de calidad que esta era represent6 (12).

- La Quinta Era que se extiende desde los 80" hasta nuestros dias, es una era de grandes asimetrias en salud:
los avances médicos conseguidos fueron usufructuados por algunos y negados a otros. Eso generd una grave
inequidad en atencién de la salud La aparicion de la atencion primaria de salud (APS), es una respuesta a esto.
La atencion primaria se basa en acercar la salud al domicilio, pero sobre todo al domicilio de los excluidos del
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sistema: es ir a buscar a los pacientes, a las embarazadas para control, a los nifios para vacunar (13). Es una época
de MBE con énfasis en estudios de costo efectividad. Se definen claras intervenciones (14):

1. Promocién de la Salud: son las recomendaciones dadas la poblacion para incrementar el control sobre su
salud y mejorarla. (gobernanza sanitaria, educacion sanitaria, ciudades saludables)

2. Prevencion Primaria: es la que se produce antes de que la enfermedad aparezca y esta encaminada a pro-
teger a las poblaciones vulnerables frente a aquellos factores que pueden generar la enfermedad. Ejemplo: in-
munizaciones en contra de ciertas enfermedades contagiosas; mejorar las condiciones econémicas y sociales
de la poblacién

3. Prevencion Secundaria: intervenir en la fase pre sintomatica o silenciosa de la enfermedad, y frenar su de-
sarrollo en los momentos iniciales. Las campafas de deteccion son los ejemplos mas caracteristicos de esta in-
tervencién (HPV, screening neonatal, entre otros)

4. Prevencién Terciaria: se produce cuando ya el individuo esta enfermo y se interviene para reducir el dafo,
curarlo, rehabilitarlo y atender a sus necesidades de reintegracién al entorno del cual procede. Esta incluye la
medicina curativa, la atencién de crénicos y la rehabilitacion fisica, psicoldgica y social del paciente.

5. Prevencioén Cuaternaria: este concepto moderno y menos reconocido se define como el conjunto de acti-
vidades que intentan evitar, reducir y paliar el perjuicio provocado por la intervencion médica, se basa en la
idea de generar seguridad al paciente.

«Nos encontramos en esta Era, en la actual, en un momento donde la explosién del conocimiento médico llega
a ser aterrador. Mas de 200.000 trabajos de investigacion nuevos se publican por afio, el desafio no es, como antes,
leer la evidencia sino elegir cual no leer, no hay tiempo para leer todo. La tecnologia médica también crece a un
ritmo descomunal, nuevas drogas, nuevos equipos, precios imposibles de sostener. Los sistemas de salud que
cada afo aumentan sus presupuestos porcentualmente mas que los presupuestos generales, lo que los transforma
a los sistemas en poco sustentables. La investigacion médica sujeta muchas veces a la voluntad de la industria far-
macéutica mas que a las necesidades de la poblacién. Lugares del mundo con poco acceso a las medidas sanitarias
mas elementales y otros lugares del mundo en donde se trabaja seriamente en lograr la inmortalidad. Vacunas
utiles para casi todas las enfermedades infecciosas graves, pero con acceso insuficiente en paises pobres o en gue-
rra, y con la aparicion de grupos de clase media y alta culta, de paises desarrollados que plantean el derecho a No
vacunarse, generando bolsones de susceptibles que contagian a personas de riesgo de morir por enfermedades
ya erradicadas. Sistemas de salud manejados por gerentes con mirada muy poco comprensiva de la complejidad
de estos sistemas. Vivimos en un desafio importante. Somos parte de él y con Uds escribiremos la préxima Era.

Para finalizar, compartimos el grafico de Lalonde, importante sanitarista canadiense, en donde se ve como
la salud de la poblacién depende 27 % de la Genética, 19% del medio ambiente, 43 % del estilo de vida y solo
11 % de acciones médicas directas, sin embargo, el 90 % del presupuesto de los sistemas de salud se destina a
las acciones médicas directas. Dos cosas que debemos aprender de esto. Una es que la medicina es solo una
pequena parte de la salud, y la otra es que deberemos dirigir los presupuestos a donde los mismos son mas
efectivos. De todo eso trata este libro... (15-16).
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Influencia de la Sanidad y otros factores en la Salud y su relacion con el gasto relativo (Tomado de Dever GEA An
Epidemiological Model for Health Policy Analysis. Soc Ind Res 1976 Vol 2 Pag 465)
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SALUD PUBLICA BASADA EN LA EVIDENCIA

La practica de la medicina no es un proceso exacto y con frecuencia no es reproducible; esto hace que los
profesionales de la salud nos encontremos, la mayoria de las veces, en situaciones de incertidumbre ante la
toma de decisiones sobre nuestros pacientes y, por consiguiente, que no podamos asegurar de forma exacta
su diagnéstico y el tratamiento.

En la practica de la medicina tradicional ésta incertidumbre se aborda mediante el paradigma clasico de la
beneficencia y no maleficencia, bajo un principio de ética moral de forma individual heredero del principio hi-
pocratico de primun non nocere en el que el médico procura en su practica diaria, realizar su trabajo lo mejor
posible con el minimo dafio posible.

Asi es que existe una variabilidad en la practica clinica legitima inherente a la toma de decisiones en el campo
de la salud, bien sea por la diferente presentacién y evolucién del proceso de enfermar, o la basada en la propia
experiencia del profesional o preferencias del paciente. Pero existe otra variabilidad llamada no legitima, que
se consigue por la practica de la medicina tradicional, donde varios médicos, ante escenarios semejantes, actuan
de forma muy diferente y donde un mismo médico, ante pacientes con la misma enfermedad, también actua
de forma diferente, todo ello de forma no justificada, lo que nos lleva a la toma de decisiones no correctas (1).

Para dar respuesta a las nuevas necesidades de salud de los pacientes era necesario cambiar de paradigma.
Hablar hoy de la medicina moderna y no mencionar la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) parece una verdad
de Perogrullo, sin embargo, no siempre fue asi. Hasta mediados del siglo XX la medicina se ensefiabay se apren-
dia directamente de maestros a alumnos, era la experiencia del profesor, su sapiencia, la que marcaba la ense-
fAanza. Los médicos de mayor prestigio, viajaban a Europa o Norteamérica durante meses para recibir la
informacién mas actualizada de las patologias prevalentes. A su regreso, en sus pases de sala o en sus catedras
trasmitian el conocimiento adquirido a los alumnos. Era la época de la medicina basada en la experiencia, o en
la eminencia mas que en la evidencia.

HISTORIA DE LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Para entender el origen de la MBE hay que remontarse a fines de la primera mitad del siglo XX, cuando un
grupo de médicos ingleses generaron la idea.

Uno de ellos, Richard Doll, habia sido contratado para dirigir la flamante unidad de estadistica del Hospital
Central Middlesex por un gastroenterélogo afamado, el Dr. Sir Francis Avery Jones, una verdadera autoridad
de la época, quien habia propuesto una dieta blanda especial para el tratamiento de las ulceras duodenales;
tratamiento que se habia aceptado en todos los servicios prestigiosos de la especialidad. A poco de trabajar
juntos, y a pesar de ser contratado por Jones, Doll demostré en forma mas que clara que los efectos de la dieta
eran absolutamente irrelevantes para la evolucion de las Ulceras. Poco sabemos de qué habra opinado Mr. Jones
de este hecho...

Poco después, Dr Doll empezé a trabajar con un conocido profesor de estadistica y epidemiodlogo, el Dr. Aus-
tin Bradford Hill, quien fue el responsable de realizar el primer ensayo clinico aleatorizado en humanos. El
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mismo fue realizado para demostrar la utilidad de la Estreptomicina para el tratamiento de la Tuberculosis. Uti-
lidad que fue muy claramente demostrada, dando inicio a este tipo de trabajos cientificos que son el “gold stan-
dard” (estudios patrén) de la medicina basada en la evidencia (2).

El Dr Hill (3) propuso nueve principios que aun hoy son valederos para identificar probable causalidad de
determinado efecto observado, cuando no hay aun ensayos clinicos aleatorizados que la determinen:

1) Fuerza (tamano del efecto): una asociacion pequefa no descarta la causalidad, pero a mayor tamafo de
la asociacion, mayor posibilidad de la misma.

2) Consistencia (reproductibilidad): mismos hallazgos en diferentes poblaciones en diferentes lugares con
diferentes muestras fortalece la fuerza de la relacién.

3) Especificidad: La causalidad es mas probable si se da en una poblacién especifica, de un lugar especifico
y con una enfermedad sin otra explicacion plausible.

4) Temporalidad: la causa debe preceder al efecto.

5) Gradiente biologico: a mayor exposicién a la causa mayor efecto de la misma.

6) Plausibilidad biolégica: Un mecanismo posible entre la causa y el efecto son muy utiles para sostener la
relacién.

7) Coherencia: La conexidén entre la relacion clinica y los resultados de laboratorio

8) Experimento: la posibilidad de replicar el efecto en modelos experimentales

9) Analogia: La ocurrencia de efectos similares con causas similares.

La MBE tiene su segundo capitulo en otro lugar del mundo. En Hamilton, Ontario - Canada con la figura del
Dr. David Sackett, médico epidemiodlogo, quien fue el primero que demostré a través de ensayos clinicos ran-
domizados la utilidad de la aspirina en la prevencién secundaria del infarto agudo de miocardio (IAM) y de los
accidentes cerebro vasculares (ACV). Conocido como uno de los padres de la epidemiologia clinica; rama de la
medicina que relaciona la investigacion con la practica clinica diaria (4).

Fue a finales de los aflos 70’ que Sacket comenzé a popularizar el uso de los principios de la epidemiologia
clinica en la practica de la medicina y otras ramas de la salud, trabajando con sus previos discipulos, Bian Haynes,
Peter Tugwel, Gordon Guyatt y otros cientificos clinicos de la Universidad McMaster y de todo el mundo. Ini-
cialmente llamaron a este sistema “evaluacion critica de la literatura médica’, destinada a ayudar a los practi-
cantes para mantenerse actualizados con los avances médicos, esto con el tiempo se convirtié en la“medicina
basada en la evidencia’, que revoluciond la practica médica y los estandares de la educacién médica cuyo sis-
tema se denomind “aprendizaje basado en problemas’, y que hoy se aplica en muchas universidades prestigiosas
del mundo (5).

DEFINICION

“La MBE es la integracion de la mejor evidencia de investigacion, con la experiencia clinica y los valores del
paciente”(6). Intenta dejar atras viejas manas de la medicina tradicional, como la idealizacién y confianza ciega
en nuestros maestros y colegas antiguos, poder superar que lo aprendido con esfuerzo y dedicacién. Puede, y
de hecho lo hace, cambiar. Aquella clasificacién de antihipertensivos que nos costé tanto memorizar en algun
momento quedara desactualizada. Lo mismo ocurre con algunas practicas que nos costé aprender y que quizas
sean superadas por otras que deberemos ejercitar.
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No deberiamos tomar decisiones sin saber cual es la mejor evidencia disponible. Pero, ;cdmo seria entonces
el mecanismo de ejercitar la medicina segun este paradigma?

Frente a un paciente o a un problema de salud, lo primero es encontrar con nuestro arte médico la pregunta
correcta, luego buscar la respuesta en la mejor evidencia disponible en la literatura médica. No siempre eso serd
posible, pero NUNCA deberiamos saltear este paso. Una vez hecho esto, deberemos usar nuestro sentido critico
para evaluar esa evidencia. ;Se aplica a nuestro paciente? ;Es suficientemente robusta? Si asi lo juzgamos, aplicar
esa evidencia y obviamente estar atentos a evaluar los resultados e incluso a generar nueva y mejor evidencia.

Pendiente del conocimiento a lo largo de los afnos de aprendizaje. (Elaborado a partir de los datos
de Shin, John H., R. Brian Haynes, and Mary E. Johnston. "Effect of problem-based,self-directed un-
dergraduate education on life-long learning." CMAJ: Canadian Medical Association Journal 1993;
148 (6): 969)

Es interesante ver en este grafico, que resume la investigacién de Shin (7), cémo, ante cualquier practica mé-
dica, en este caso la decision del tratamiento para la hipertension (una patologia muy frecuente), en la medida
que los médicos se van alejando de su formacién (grado/postgrado) el conocimiento de la mejor evidencia en
el tema disminuye. Ese deslizamiento es el que debemos evitar. Manteniendo nuestro espiritu critico y nuestra
permanente capacitacion.

Hemos hablado de la medicina basada en la evidencia, diremos que todas las especialidades médicas se in-
cluyen en este formato, obviamente la Salud Publica también.
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Veamos a que nos referimos con la Salud Publica basada en la evidencia.

El abordaje propuesto para basar en la evidencia la practica de la Salud Publica sigue el acrénimo PERI, donde,
P=PROBLEMA, E= ETIOLOGIA, R= RECOMENDACIONES e I= IMPLEMENTACION

PROBLEMA

Definir si algo es un problema en un consultorio médico suele no ser muy complicado, en general es el mismo
paciente el que se nos acerca diciéndonos: “DR. tengo un problema” (me arde al orinar, por ejemplo).

En Salud Publica, sin embargo, cuando la mirada se apoya en la comunidad, definir si algo es o0 no un pro-
blema, o peor aun si tenemos que priorizar cual es el problema mas grave que debemos atender, la cosa no es
tan sencilla. Pero los sanitaristas han encontrado algunas maneras de hacerlo. La primera es medir si ese pro-
blema tiene o no impacto en la comunidad, para ello se evaltian 3 condiciones:

1) La carga de la enfermedad, o sea un valor (indicadores) cuantitativo que nos marque qué gravedad tiene
ese problema. Los indicadores mas usados son la mortalidad, o sea cuantos pacientes mueren por este pro-
blema, y en caso de que no sea un problema mortal, cuanta enfermedad generan, o sea la llamada morbilidad.

Medir la carga de enfermedad es una tarea permanente de los sistemas de vigilancia de Salud Publica, son
los que nos informan la aparicion de una epidemia con tiempo para actuar.

Ahora necesitamos poder hablar todos en forma parecida para entendernos. Imaginen que, en la ciudad de Mé-
xico, que tiene 15 millones de habitantes, aparecen en el mes de diciembre tres casos de Meningitis virales. Y que
lo mismo sucede en la ciudad de Trancas cuya poblacion es de 7000 habitantes. Imaginen que el secretario de salud
de Trancas y el de México se encontraran y dijeran que ambos tienen la misma problematica en salud: ambos tu-
vieron en el Ultimo mes tres casos de Meningitis Virales. Obviamente estan hablando de magnitudes muy diferentes,
para eso se han establecido Indicadores de medicién estandarizados para definir carga de enfermedad.

Las Tasas, son una de las herramientas mas utilizadas. Miden la frecuencia con que ocurre un hecho en una
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poblacion determinada. Son cocientes, en donde el numerador (lo que queremos medir) es la cantidad de pa-
cientes con la problematica (tres en Trancas y tres en México), el denominador es la poblaciéon en donde ocurren
los casos (7000, y 15.000.000 respectivamente), en un tiempo determinado (especifica el periodo de tiempo en
el que ocurren los hechos), un mes, un afno. Y un coeficiente de ampliacién multiplo de 10 (1000, 100.000) por
el que multiplicamos el resultado que hemos obtenido para lograr un nimero entero o cercano a la unidad
que nos sea mas facil de entender.

Es importante en las tasas, el denominador incluye al numerador.
Ejemplos:
Tasa de mortalidad infantil=
ninos de menos de 1 ario (nacidos vivos) muertos en 1 ano
nacidos vivos en ese arfio

x 1000

Tasa de enfermas de Cancer de cuello de Utero=
Mujeres diagnosticadas con cancer de cuello de utero en un ano x 100.000
total de mujeres (o toda la poblacion) de esa poblacion '

Hay otros indicadores como la Razén. Es una division que no implica ninguna relacién especifica del nume-
rador y el denominador, llevan unidades diferentes y el numerador no se encuentra incluido en el denominador.
Por ejemplo, razon hombre: mujer es 2:1. Por cada dos varones hay una mujer.

Otro ejemplo es la Razén de Mortalidad Materna, a veces mal llamada tasa, que se construyen en forma
similar pero el denominador (por motivos técnicos) no incluye al numerador

Razén de Mortalidad Materna=
Mujeres muertas por causas relacionadas a su embarazo,
arto o puerperio en 1 ano
pparto o pueip L x 10.000
Nacidos vivos en ese afio

Como ven las mujeres muertas no son parte de los nacidos vivos, pero como se ha optado por usar este de-
nominador en el indicador, por lo tanto, es una Razoén.

Describiremos otros dos tipos de tasas muy importantes:

Tasa de incidencia: Mide las probabilidades de desarrollar una enfermedad o de morir durante un periodo
de tiempo (generalmente un ano), de personas en la poblacién en situacién de riesgo.

Tasa Incidencia =
n°casos nuevos diagnosticados de una enfermedad(o muertos)
en un lugar y momento determinado
poblacion en riesgo enel lugar y momento determiando

Generalmente se expresa x 100.000 . Ej.: Tasa de incidencia de cancer de pulmén es de 100 cada 100.00 ha-
bitantes.
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Sirve como punto de partida cuando se trata de establecer la causa de un problema.

La tasa de Mortalidad por una causa, es una tasa de incidencia. Hay una relacién entre incidencia de una en-
fermedad y tasa de mortalidad por dicha causa. Asi, por ejemplo, la tasa incidencia de cancer de pulmén es de
100 x 100.000 por afio, mientras que la tasa de Mortalidad por cancer de pulmén es de 95 x 100.000 por ano.
Esta relacion, llamada LETALIDAD, estima la probabilidad de morir a causa de la enfermedad una vez que se
diagnostica. Se calcula dividiendo la tasa de incidencia en la tasa de mortalidad de esa enfermedad. Asi en
nuestro ejemplo, la letalidad del cancer de pulmoén: es del 95%

Tasa de prevalencia: Es el nUmero de personas que tienen una enfermedad en un momento dado de aquellas
personas que podrian tener la enfermedad en ese momento. Se refiere al porcentaje o proporcidon de enfermos.
Se refiere a TODOS los casos presentes en un determinado momento independiente del tiempo transcurrido
desde el inicio de la enfermedad.

Tasa de Prevalencia =
n°de enfermos de una enfemedad en un lugar y momento determinado
poblacion total en el lugar y momento determinado

Este indicador es el mas utilizado en enfermedades crénicas, como la diabetes, la hipertension arterial, dado
que estas enfermedades se sostienen en el tiempo.

Las tasas de prevalencia son Utiles para evaluar el impacto total o carga de un problema de salud en una po-
blacién y la necesidad de servicios de salud para dar contencién a la misma.
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2) Distribucion de la enfermedad, en este caso el valor serd mas cualitativo,
0 ;a quién afecta? ;A los hombres, a las mujeres, 0 a ambos? los nifios, a los adolescentes, a los adultos
mayores, a los homosexuales, heterosexuales, a los empleados de la industria del vidrio, etc.;
oy ;donde los afecta? Es en las ciudades, en el campo, en su trabajo, en algun pais con costa, o montafoso,
a determinada latitud, tiene esa latitud rasgos tropicales, subtropicales, aridos, etc.

3) Datos ficticios o reales: Siempre debemos ser lo mas criticos posibles frente a los datos. A veces puede
pasar que nos parezca que cierta enfermedad ha aumentado mucho su frecuencia, y en realidad estamos frente
a la aparicién de un método diagnostico de mejor calidad (especificidad) y lo que pasa es que detectamos
mejor los pacientes. O puede ser porque aparecié un tratamiento nuevo para una patologia, y estemos cons-
ciente o inconscientemente orientando a “sobre diagnosticar”y tratar esa patologia con mas fuerza. O quizas
hemos cambiado la definicién de la enfermedad, si antes para ser hipertenso requeriamos tensiones arteriales
de mas de 140/90mmHg, y ahora con mds de 120/80 mmHg ya los consideramos enfermos, es muy probable
que la carga de enfermedad hipertensién aumente, lo mismo que el gasto en drogas antihipertensivas.

ETIOLOGIA
Una vez que hemos identificado un Problema, tenemos que encontrar cual es su causa. Muchas veces estas
pueden parecer evidentes, otras veces no llegamos a imaginar el origen real de la problematica. Para poder de-

finir si una causa es la real, responsable de un problema, debemos usar metodologia cientifica. Primero debemos
saber si hay asociacién, y luego tendremos que decidir si esta es causal o no.
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iCuando podemos asegurar que una causa se asocia con un efecto?,

1) Cuando ese efecto ocurre con mas frecuencia que lo que ocurriria por azar ante la causa.

Veremos que hay formas matematicas de asegurar esto. Por ejemplo, si la incidencia de una enfermedad por
azar es de 10 x 100.000, entonces tendremos que mostrar que nuestra causa probable hace que esta incidencia
sea "significativamente” mas alta

2) Cuando la causa precede al efecto en el tiempo. Es decir que tiene que haber una légica temporal, clara:
primero la causa y luego el efecto.

3) Si se modifica la causa se modifica el efecto. O sea, si la causa aumenta en frecuencia o cantidad es espe-
rable que el efecto asi lo haga, si la causa se retira también es esperable que el problema tienda a volver a su
incidencia por azar.

Para investigar las causas de una enfermedad se usan disefios de estudios que permiten estudiar la asociacion
entre determinados factores y una o mas enfermedades.

ESTUDIOS DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICOS

Existen diferentes criterios para clasificar los estudios de investigacidon epidemioldgica. Asi podran encontrar
en la bibliografia la terminologia que se describe a continuacién (8), de acuerdo a las siguientes dimensiones:

« Finalidad del estudio: descriptivo o analitico

« Secuencia temporal: transversal o longitudinal

- Control de la asignacién de los factores en estudio: Observacional o experimental.

« Inicio del estudio en relacién a la cronologia de los hechos: prospectivo, retrospectivo.

Un mismo estudio de investigacion define su disefio por estas cuatro dimensiones mencionadas, asi puede
tratarse por ejemplo de un a)- estudio analitico, transversal y observacional o, b)- analitico, longitudinal, expe-
rimental y prospectivo.

1) Estudios descriptivos: Un estudio se considera descriptivo cuando no busca evaluar una presunta relacion
causa-efecto, sino que sus datos son utilizados con finalidades puramente descriptivas. Entre los estudios des-
criptivos se puede identificar:

a. Estudios ecoldgicos: la unidad de andlisis puede no ser el individuo, sino un conjunto o conglomerado de
individuos, miembros de la poblacion en estudio. Los conglomerados pueden estar constituidos por grupos
poblacionales, comunidades, regiones, o paises. La caracteristica principal de este tipo de estudios es que se
cuenta con informacion sobre la exposicion o el evento para el conglomerado en su totalidad, desconociéndose
la informacién a nivel individual para cada uno de los miembros del conglomerado. (9)

Usos:

Describir la ocurrencia de una enfermedad,

Evaluar si existen asociaciones entre grupos

Comparar la frecuencia de una enfermedad en una misma poblacion en diferentes periodos de tiempo

Comparar la frecuencia de una enfermedad entre diferentes poblaciones en un mismo periodo de tiempo

Objetivos: descripcion y exploracién de variables relacionadas con la apariciéon de enfermedad, medidas en
una poblacién, por ejemplo, correlacion entre el consumo de carne per capita y la frecuencia de cancer de colon
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en diferentes paises.

Suelen ser los primeros estudios que describen la aparicién de enfermedades

b. Estudios de Corte Transversal: Se llaman también estudios de prevalencia. Los datos de cada sujeto repre-
sentan un momento en el tiempo y pueden corresponder a la presencia, ausencia o diferentes grados de una
caracteristica o enfermedad

Usos:

Analizan datos de un grupo de sujetos de una poblaciéon determinada en un momento dado y en un lugar
determinado (muestra).

Se estudian varios sujetos, pero todos ellos en un momento determinado de su vida. No se los sigue en el
tiempo.

Permiten calcular la prevalencia de una enfermedad, NO su incidencia.

Tienen escaso valor para el estudio de enfermedades agudas, ya que ellas se caracterizan por su corta evo-
lucién. Sin embargo, son de gran utilidad para determinar la prevalencia de enfermedades crénicas, y esta in-
formacion es de gran valor para la planificacion sanitaria. Investiga la frecuencia de una enfermedad en
presencia o en ausencia de un determinado factor de exposicién.

2) Estudios analiticos: Los estudios analiticos utilizan un grupo de comparacién para contrastar la ocurrencia
de la enfermedad y el factor de exposicion con el grupo de estudio.

a. Caso - Control (retrospectivo)

Se asocia previamente la causa con el efecto. Partiendo de un grupo de pacientes enfermos (casos) y de otro
comparable pero sano (controles) se estudia la exposicion en ambos a distintos factores. Va del efecto a la causa

Objetivo: evaluar en qué medida la presencia de un factor produjo cambios en los indicadores de morbilidad
de una patologia. Evalua el grado de asociaciéon

Limitacién: no se pueden estimar medidas de incidencia ni riesgo, pero son muy utiles en enfermedades
poco frecuentes.

b. Estudio de cohorte (prospectivo)

Los grupos son definidos de acuerdo a la presencia (o no) del factor de exposicion y se estudia evolucién en
el tiempo (estudio prospectivo). Los que tienen el potencial factor de riesgo y los que no lo tienen, son seguidos
en el tiempo para determinar quién desarrolla el efecto. Es decir, se parte una poblacion sana, y se la sigue du-
rante mucho tiempo, en la medida que van apareciendo los enfermos se calcula cuantos tenian el factor de
riesgo y cuantos no.

¢. Ensayos clinicos (experimentales)

También utilizan un grupo de comparacién, el investigador participa activamente a través de:

o La seleccién de los grupos de tratamiento estos grupos deben ser similares en todas las caracteristicas, de-
mograficas, etarias, de género, socioeconémicas, etc.

o La naturaleza de las intervenciones que se realicen y la decision de cual grupo recibe la intervencién y cual
recibe un placebo. En los mejores estudios, ni el paciente ni el investigador saben hasta el final del estudio a
que grupo pertenece cada individuo (doble ciego). Y la decisiéon de quien recibe tratamiento y quien placebo
es decidida por el azar (aleatorizados).

oEl manejo de los pacientes durante el seguimiento, se hace sin conocer a que grupo pertenece el individuo,
todo se registra en forma codificada.

A pesar que, los estudios experimentales permiten un mejor control de potenciales sesgos (errores) y factores
de confusidn, rara vez son factibles cuando se estudian causas de una enfermedad. Si embargo, el estudio ex-
perimental es ideal para proporcionar pruebas acerca de resultados de un nuevo tratamiento.
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Resumiendo:
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Una vez realizados los estudios, necesitamos indicadores que nos permitan comparar los resultados.

Llamamos a estos indicadores medidas de efecto o asociacién, permiten determinar la magnitud o la fuerza
de la relacion existente entre la exposicidn y el evento.

Medidas Relativas o de Razén: miden cuanto mas probable es que el grupo expuesto presente el evento en
relacion a los no expuestos. Reflejan la fuerza de la asociacion entre la exposicion y el evento. Para medir la fuerza
de asociacién calculamos el riesgo relativo o el odds ratio segun el disefio del estudio que hemos realizado

Riesgo Relativo/Odds Ratio: es |la probabilidad de desarrollar la enfermedad si el factor de riesgo esté o estuvo
presente comparado con la probabilidad de desarrollar la enfermedad cuando el factor de riesgo no estd o no
estuvo presente. El Riesgo relativo (RR) se calcula en estudio de disefio de cohorte (prospectivo), mientras que
el Odds ratio (OR) se calcula en estudios de disefio caso- control (retrospectivo) o en los de corte transversal.

Ejemplos:

probabilidad cancer de pulmén en fumadores

probabilidad cancer de pulmén no fumadores =10

Riesgo Relativo =

10/450 _ 0.02

= =10
1/450 0.002

De acuerdo a los datos de la tabla se calcula de la siguiente manera:

El Riesgo Relativo=10, significa que es 10 veces mas probable que un fumador desarrolle cancer de pulmon
que un no fumador

0 RR puede tener un valor de 0 a infinito (e)

o RR =1 significa que no hay asociacién entre la presencia del factor y el evento.

o RR >1 nos explica que la asociacién es positiva, es decir la presencia del factor se asocia a mayor ocurrencia
del eventoy

0 RR<1 cuando la asociacion es negativa y el factor se comporta como un protector para desarrollar el evento.

Odd Ratio= probabilidad de ser hipertenso con dieta mediterrdnea en los 10 afos anteriores.

d. Estudios de resumen o sintesis
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Frente a la presencia de multiples estudios de un mismo tema han surgido tipos estudios que los combinan
y generan evidencia mas firme. Entre ellos destacamos las revisiones sistematicas. Son un resumen de la evi-
dencia sobre una pregunta de investigacién hecha en un momento. En la “piramide” de la medicina basada en
la evidencia, este tipo de estudio esta en la punta. Como utiliza los datos de muchas investigaciones su sesgo
es menor. Uno de los primeros pasos que los investigadores deben tomar es organizar una busqueda para en-
contrar estudios relevantes sobre el mismo tema. Esta parte es Clave, la busqueda debe ser“sistematica’, y debe
ser aclarada en los métodos de la investigacion para garantizar que no han sido seleccionados con algun sesgo.
Luego se decide cudles de los estudios encontrados tienen la calidad elegida para ser incluidos en la revision,
se evalUa el "riesgo de sesgo” de cada trabajo. Finalmente se evaltan todos los trabajos y se llega a un resultado,
generalmente con un metaanalisis, que es una herramienta estadistica que compara y combina los resultados
de cada estudio. Los resultados se expresan con un gréfico llamado “Forest Plot”.

Mortalidad entre fumadores y no fumadores. (Tomado de Son, Y; Lee H. Association between persistent smoking after
a diagnosis of heart failure and adverse health outcomes: A systematic review and meta-analysis. Tobacco Induced Diseases,
vol. 18, no. January, 2020, 5:21-37)

¢Y si no encontramos evidencia?

El tema es que para muchos problemas que se nos plantean tanto en la practica clinica diaria, como en la
gestién de la Salud Publica no encontramos evidencia, o la que encontramos no parece ser del todo satisfactoria.
{Qué hacemos? Muchas veces hacemos uso de criterios auxiliares, mientras esperamos o generamos la eviden-
cia. Algunos de estos criterios (ya esbozados por Hill) (3) son:

1. Fuerza de relacion, ante una relacion muy evidente por ejemplo la presencia de alguna patologia clara-
mente relacionada a algun téxico, que desaparece al desaparecer el mismo.

2. Dosis respuesta: relacion entre la cantidad de una sustancia o exposicion a la misma y su efecto en un or-
ganismo. El hecho de que el problema sea mas grave, mas evidente, mas agudo, a mayor presencia del agente.
O sea, la respuesta puede cambiar draticamente con el aumento de dosis o cantidad de una sustancia.

Ejemplo: no es el mismo efecto en una persona que fuma 5 cigarrillos por dia que en aquel que fuma 20 por dia.

3. Consistencia: que un evento causa — efecto esté presente en diferentes grupos (socioeconémicos, razas,
zonas geograficas, etc.), que esté presente siempre que esta la causa, a cualquier edad, estas caracteristicas
hacen mas probable.

4. Plausibilidad bioldgica: concepto que implica que podemos explicar la apariciéon de enfermedades basada
en los conocimientos sobre los mecanismos bioldgicos del organismo (sustancias quimicas toxicas del cigarrillo
que se depositan en el pulmon). Esto también es Util desde la ausencia de plausibilidad, cuando frente a reme-
dios homeopaticos la plausibilidad se hace imposible por la sustancia y la dilucién usada en ellos.
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5. Causa - efecto (suficiente / necesario): Hay que entender la diferencia entre asociacién, y asociacion causal.
No todos los elementos que se asocian son suficientes para explicar las causas de las enfermedades. Ademas,
los factores de riesgo estudiados pueden producir varias enfermedades. A su vez, algun factor de riesgo puede
no ser concluyente, puede no asociarse a la enfermedad estudiada o haber otros factores protectores. Una
causa (por ejemplo, fumar) puede producir varios efectos (EPOC, Bajo peso al nacer, HTA) y ademas el efecto
puede ser producido por multiples causas (cancer de pulmoén en personas que no fuman, o fumadores que no
desarrollan cancer de pulmén).

Volviendo al Proceso PERI antes mencionado para el abordaje de la Salud Publica Basada en la Evidencia pa-
semosalas....

RECOMENDACIONES

Una vez que uno ha logrado investigar las posibles causas de los problemas, debe poder generar alguna re-
comendacion, ya sea al paciente en el consultorio, o para la decisién de politicas publicas para la comunidad.

Los libros de texto contienen en ocasiones informacion obsoleta, por el retraso que condiciona el proceso
editorial, y pueden incluir apreciaciones subjetivas sin una base cientifica suficientemente probada. Las revistas
biomédicas ofrecen informaciéon demasiado voluminosa, de calidad muy heterogénea y, frecuentemente, con
errores metodolégicos o de presentacidon que comprometen su interpretacion. Por ultimo, la opinion de ex-
pertos (recomendaciones basadas en la eminencia) tiende a recomendar procedimientos, consagrados por su
uso en la practica clinica en base a sus saberes, a su percepcion, a su experiencia, pero que no han probado su
validez o eficacia en estudios cientificos.

{Como saber cual es la Mejor evidencia?

Este problema tiene una dimensidén tanto cuantitativa como cualitativa. Resulta complejo, por una parte, en-
contrar ladocumentacién mas pertinente, pese a la accesibilidad que proporciona internet a las bases de datos
bibliograficas y revistas biomédicas y, por otra parte, no siempre tenemos la preparacion suficiente para inter-
pretar, por nosotros mismos, su validez, relevancia y aplicabilidad.

El recorrido desde el paciente a la recomendacion, debe sustentarse en evidencia, cuanta mas evidencia y
menos opinidn haya en el documento mas Utiles seran las recomendaciones. No obstante, el conocimiento y
la experiencia, previamente acumulados por los autores, enriqueceran el proceso de valoracién y reforzaran la
credibilidad de las recomendaciones.

En base a qué tipo de estudio se generd la evidencia, es que se sabe que la calidad de la misma es distinta, y
se ordena de mejor evidencia a menor evidencia desde (10)

A. Los Metaandlisis que es una técnica estadistica que evalda a multiples ensayos clinicos randomizados y
combina sus resultados.

B. Los Ensayos clinicos randomizados que son el gold standard (estandar patrén) de la investigacién. Son
aquellos estudios en donde la posibilidad de bias (parcialidad, sesgo) se ve disminuida, dado que se manejan
la mayor cantidad de variables, incluso son a doble ciego en la medida de lo posible. Es decir que el paciente
ni el médico que evalula los resultados, saben si recibe tratamiento o placebo.

C. Estudios prospectivos de cohortes y si tampoco es posible o ético hacerlos se recurre
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D. Estudios retrospectivos tipo caso control.

E. Sin embargo, muchas situaciones no han sido auin o, quizads nunca sean, estudiadas en forma experimental,

entonces se usa la opinion de expertos.

Su

Luego de definir la mejor evidencia disponible, y en base a la problematica que nos ocupa y la potencia de
los resultados, se clasifica a la recomendacion en base al impacto esperado, en substancial, moderado, pequerio
o negativo. Es decir, si estudiamos una enfermedad mortal y la recomendacién evita la muerte serd de impacto

stancial, pero si solo la retrasa unos dias, el impacto es menor.

En base a estos dos ejes, el Nivel de evidencia se construye una tabla de doble entrada y se generan las re-

comendaciones (11).
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A= una recomendacién poderosa (se debe hacer)

B= en general deberia hacerse salvo contraindicaciones precisas (deberia hacerse)
C= decisidn caso a caso segun criterio (podria hacerse)

D= hay evidencia en contra de realizar la recomendacién (no debe hacerse)
I=indeterminada (no se sabe)

Asi, por ejemplo, se pueden encontrar Recomendaciones "A o B”para prevenir el daino del tabaco(12):
1. Ambientes libres de humo de tabaco

2. Aumento del precio del tabaco por tasas o impuestos.

3. Campanas en los medios masivos de comunicacién de largo aliento realizadas con formato medido.
4. 0800 deje de fumar, apoyo a la cesacion.

5. Consultorios de cesacion tabaquica gratuitos.

6. Movilizar a la comunidad para reducir el acceso de tabaco a jévenes.

7. Comunicacion a los prestadores de salud sobre el riesgo del tabaco

Recomendaciones nivel “D"
1. Pesquisa de cancer de pulmén en fumadores con Rx simple.
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Recomendaciones nivel “D"
Pesquisa de cancer de pulmén en fumadores con Rx simple.

IMPLEMENTACION

Una vez que hemos recorrido el trayecto desde el Problema, la Causa del mismo, hemos hallado las Reco-
mendaciones con las mejores evidencias disponibles, debemos intentar hacer que nuestro paciente o nuestra
comunidad las usen.

Esto que puede parecer légico y sencillo. ;Quién no querria usar para su beneficio la mejor evidencia dispo-
nible? Es un verdadero arte.

Las capacidades de comunicacién, de empatia, de certeza, de planificacién, presupuestarias, hacen de esta
etapa una de las de mas trabajo para el médico personal y para el sanitarista.

Para ordenarnos podemos dividir las estrategias contestando tres preguntas:

1. {Cuando? O sea, es una indicacién para prevenir enfermedades en pacientes sanos (prevencién primaria),
es para tratar precozmente la enfermedad (p. secundaria), es para rehabilitar al paciente (terciaria).

2. ;A quién estd dirigida? A un paciente individual que esta al frente mio, a un grupo de pacientes de alto
riesgo para determinada enfermedad, (fumadores, hipertensos, pacientes en didlisis), o a toda la poblacién
(campanas antitabaco, uso cinturén de seguridad, etc.)

3.Y quizas los mas complejo, ;Cémo? Sera suficiente dar Informacion sobre determinada forma de vida, pro-
mocionar la actividad fisica, comer con menos sal, no fumar. Sera mas util Motivar, por ejemplo, subsidiar co-
midas mas sanas, con poca sal, subsidiar frutas y verduras, o gravar con impuestos comidas no sanas, con sal,
con grasas, con azucar. Finalmente, obligar a tomar ciertas decisiones, como prohibir fumar en espacios cerrados,
0 no beber al manejar.
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Cada una de estas posibilidades se usan en forma conjunta con resultados dispares que deben ser evaluados
y reconsiderados en forma permanente.

Ningun proceso en Salud Publica termina sin la evaluacién critica de los resultados, y vuelve a empezar con
un nuevo problema.
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CIENCIAS SOCIALES Y SALUD PUBLICA

La salud y la enfermedad no tienen una raiz exclusivamente organica. Los procesos por los que se adquieren
se encuentran entrelazados con numerosos factores. Dada la condicién social del ser humano y el funciona-
miento intersistémico de nuestro organismo, cualquier factor que le afecte involucra a cada uno de los sistemas
de los que forma parte. Esta estrecha dependencia de los sistemas, genera una especie de mecanismo de po-
licausalidad, en el que cada uno tiene alguna responsabilidad en los fendmenos o procesos que se desencade-
nan (1). El paradigma biologicista, aunque ha durado mucho en la practica médica, por haber sido ayudado
por la comercializacién de la medicina clinico-asistencial y los medicamentos, no corrié la misma suerte en el
plano del conocimiento, donde su dominio fue efimero y no pudo impedir que en tan corto plazo como desde
los finales del siglo XVIII, se aceptaran los factores externos vinculados a las actividades cotidianas del hombre,
tales como las caracteristicas del trabajo y modo de vida (Ramacini, 1700), la calidad del agua de consumo (John
Snow, 1836), las caracteristicas de la vivienda en los barrios pobres (John Ferriar, 1792), la fabrica como produc-
tora de enfermedad (Thomas Percival, 1784) las condiciones de vida miserables (Informe Chadwick al Parla-
mento inglés, 1842), el hambre y la mala higiene (R. Virchow, 1848) y a las desigualdades econdmicas, juridicas
y sociales de los trabajadores denunciadas en Francia e Inglaterra (Engels, 1845). Avances del conocimiento
como los senalados (apoyados en la delimitacién, generalizacién y sistematizacion de conceptos capaces de
responder a necesidades de nuevos enfoques en varias disciplinas y mejorar su interaccién mutua) fueron de-
cisivos para la gestacion de un nuevo paradigma en las Ciencias Médicas, que a lo largo de su desarrollo fue fa-
cilitando el nacimiento de la Epidemiologia, alrededor del estudio de la historia natural de la enfermedad, todo
lo cual culmind, en muy breve tiempo, con el nacimiento de la Higiene Social, la Medicina Social y la Salud Pu-
blica; en la medida que estas nuevas disciplinas aportaban nuevos conocimientos, se consolidaba el nuevo pa-
radigma basado en la determinacién social de la salud (2).

LAS CIENCIAS SOCIALES Y DEL COMPORTAMIENTO comienzan a desarrollarse como tales a partir del Siglo
XIX, en relaciéon a la revolucién industrial. Obviamente que los determinantes sociales de la salud y la enferme-
dad, como la pobreza, la indigencia, la educacion, existieron desde siempre, pero el traslado de gran parte de
la poblacién a las ciudades, el comienzo del trabajo mal pagado en fabricas, el distanciamiento de la poblacion
de las fuentes de produccion de alimento, el desmembramiento de las familias ampliadas y de las comunidades
pequenas agravo claramente la situacion de muchos de los ciudadanos (3). Fue un periodo signado por fuertes
desigualdades sociales y econémicas, como lo describen tantas novelas de la época, como las de Charles Dic-
kens; Oliver Twist, Davis Copperfield entre otras.

Es en ese tiempo de grandes desigualdades donde surge como reaccion el concepto de “justicia social’, que
implicaba que una sociedad debe ofrecer un trato justo y una distribucion justa de los beneficios de la misma
a las personas y grupos de individuos que la conforman. Muchos médicos de la época definen la importancia
de estos conceptos para la salud de la poblacion (4).
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Dentro de las ciencias sociales que mas se relacionan con la Salud Publica destacamos las siguientes:

Psicologia Conducta y comportamientos individuales y colectivos
Sociologia Desarrollo social, comportamiento de las organizaciones, impactos sociales
Antropologia Influencias sociales y culturales sobre la toma de decisiones individuales y de la poblaciéon

con una perspectiva global

Ciencias Politicas | Toma de decisiones relacionadas a las politicas de salud. Impacto de las decisiones del
gobierno en la salud publica

Economia Comprender el impacto micro y macro econémico en la salud publica y en los sistemas de
salud

Comunicacion Rol de los medios en la comunicaciéon de informacién de salud y de riesgos de la salud

Demografia Comprender los cambios demograficos en la poblacidn a nivel mundial (envejecimiento,

migraciones, tasas de natalidad)

Geografia Impactos de la geografia sobre la enfermedad y los factores determinantes de la enfermedad,
seguimiento de la ubicacién de la ocurrencia de la enfermedad

NIVEL SOCIOECONOMICO

;{Como afecta la condiciéon socio econdmica a la salud?
Comenzando el siglo XIX, los cientificos sociales desarrollaron el concepto de situacién socioeconémica, cla-
sificando a las familias por su ingreso familiar, por el nivel educativo de los padres y por la situacion laboral de
los mismos. Asi, establecieron que a mayor nivel socioeconémico mayor expectativa de vida (5). Explicando
esta relacion por acceso a mejores condiciones de vida, a mejor saneamiento, menor hacinamiento, mayor ac-
ceso a la atencion sanitaria, métodos de preparacion de comida mas seguros, etc. (6).

En general se acepta que los factores socioeconémicos estan asociados con un aumento de la relacion de
riesgo de muerte de 1.5 a 2.0 al comparar el mas bajo con el mas alto. Esto significa una tasa de mortalidad mas
elevada, en relacion inversa a los ingresos (7).

La pobreza entonces se ha transformado en un indicador social y sanitario.

({Como se mide la pobreza?

Hay varios métodos, pero en Argentina en este momento podemos decir que dos son los mas utilizados. Por
un lado, la medicién de pobreza en base a los ingresos familiares, se establece un minimo de ingresos que re-
presentan una canasta basica de elementos y gastos esenciales para una familia tipo de 4 personas, y aquellas
familias que estan por debajo de este valor se consideran pobres (8). En marzo 2022 ese valor, que es fijado por
el INDEC, era de 89.590 pesos, y se calculan mas de 10.8 millones de pobres en el pais. Una situacién critica (9).
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Por otro lado, se dividen a estos pobres en pobres extremos o indigentes, que son aquellos que ni siquiera
acceden a la canasta alimentaria; o sea, el calculo de dinero necesario para comprar alimentos basicos para un
mes para una familia de 4 personas, ese valor en diciembre de 2022 fue calculado por el Indec en $ 67.187 (10).

Programa Observatorio de la Deuda Social Argentina (Tomado de Tomado de: Pobreza multidimensional fundada
en derechos economicos y sociales. Bonfiglio, J. I, Salvia, A. 2019 ).

La otra forma de medir la pobreza se denomina por dimensiones o multidimensional (Matriz de pobreza
multidimensional. Espacio del Bienestar y Espacio de los Derechos). Con este método se intenta evaluar situa-
ciones mas estructurales de las familias, hay distintos indices. La Universidad Catélica Argentina (UCA) viene
desde hace muchos afos evaluando la pobreza en el pais de esta manera. Las dimensiones que toma, son Ali-
mentacién y salud, Servicios basicos, Vivienda digna, Medio ambiente, Accesos educativos y Empleo y sequ-
ridad social (11).
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Matriz multidimensional de pobreza de desarrollo (MPDH). Espacio del bienestar y espacio de privaciones en el campo de los derechos

sociales y econémicos. (Tomado de: Pobreza multidimensional fundada en derechos econémicos y sociales. Bonfiglio, J. I, Salvia, A. 2019)

Cada una de estas dimensiones se miden en base a distinta cantidad de indicadores. Por ejemplo, alimen-
tacion y salud, miden 3 indicadores:

1. Inseguridad alimentaria (reduccién involuntaria de la porciéon de comida, y/o hambre frecuente de algun
componente del hogar por problemas econémicos ultimos 12 meses)

2. Sin cobertura explicita de salud y sin acceso a atencién médica (no acceso a tratamiento médico por falta
de recursos econémicos)

3. Sin cobertura explicita de salud y sin acceso a medicamentos. (no acceso a medicamentos por falta de re-
cursos econémicos)

Vivienda digna también con 3 indicadores:

1. Hacinamiento (3 o mas personas por cuarto de la casa)

2.Vivienda precaria (casilla, rancho)

3. Déficit sanitario (sin retrete en la vivienda, o retrete sin descarga de agua)

Con una dimensidn en falta se considera a esa persona o a ese hogar pobre, también se calcula cuantas per-
sonas carecen de mas de una, dos 0 mas dimensiones para ver cuan lejos se encuentran de salir de la pobreza.
No es lo mismo decir que el 30 % tienen déficit en alguna dimension, que el 90 % tienen déficit en mas de 2 di-
mensiones.

Hay luego la posibilidad de combinar ambos métodos, el de ingresos y el de dimensiones, y evaluar la situa-
cién social mas claramente.
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No es lo mismo una regién que tiene solo déficit de ingresos por una situacién puntual financiera, o por
una devaluacion brusca, pero que mantiene la infraestructura, la vivienda, el acceso a la salud, a la educacién
y a la cultura; dado que, solo mejorando el ingreso rdpidamente, pueden solucionar la situacion. Y otra muy
diferente es una regién con pobreza estructural de varias generaciones en donde las politicas publicas deben
ser mucho mas abarcativas, que solo preocuparse por el ingreso.

Los mecanismos por los que la condicidn socioecondmica influye en la salud son diversos, el siguiente cua-
dro intenta sintetizar algunos de ellos.

Tabla: Relacion entre condiciones socio-econémicas y salud

Condiciones de vida Saneamiento basico, hacinamiento, métodos de conservar
alimentos y cocinar

Oportunidades de educacion Educacion: asociado a comportamientos, resultados sanitarios.
Mejor apreciacion de factores asociados a enfermedades

Educacién en las mujeres La educacién en las mujeres tiene un impacto en la salud de los
hijos y de la familia

Exposiciones ocupacionales Empleos socioeconémicos mas bajos se asocian con una mayor
exposicion a riesgos para la salud

Acceso a los bienes y servicios Calidad de alimentos, servicios en general, servicios médicos
Tamano de la familia Familias numerosas en niveles bajos

Exposicion a conductas de riesgo Violencia, drogas

Ambiente Contaminacion medio ambiente, desastres naturales
EDUCACION

El nivel educativo formal, o sea el haber terminado la secundaria, un terciario, un titulo universitario esta
claramente relacionado con los niveles sanitarios adquiridos. La mejor educacién fomenta comportamientos
que proporcionan proteccion contra la enfermedad. Reduce la exposicidon a conductas de riesgo.

Esta demostrado que los niveles de educacién superior, junto con el aumento de los recursos aumentan el ac-
ceso a una mejor atencién médica y proporcionan una mayor capacidad de proteccion contra riesgos sanitarios.

Una de las situaciones mejor estudiadas es nivel educativo de las madres y la mortalidad infantil, se calcula
que una madre con 5 afnos mas de educacion formal reduce la tasa de mortalidad en menores de 5 afios en
un 40 % (12)

CULTURA

Influye en la definicién de lo que es bueno o malo, lo que es saludable y no saludable, los estilos de vida,
las creencias acerca de los riesgos y los cuidados (13). Por ejemplo: una gran contextura corporal en algunas
culturas simboliza la salud y el bienestar, sin tener en cuenta las consecuencias del sobrepeso sobre la salud.
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Simulacion. Reduccion en Mortalidad menores de 5 afios por aumento en escolaridad promedio en mujeres en edad fértil. (Elaborado
a partir de los datos presentados en: Increased educational attainment and its effect on child mortality in 175 countries between
1970 and 2009: a systematic analysis. Gakidou E, Cowling K Lozano R, Murray CJ. Lancet. 2010)

La cultura afecta directamente los habitos cotidianos de la vida: la eleccidon de alimentos, preparacion y
conservacion de los mismos. La dieta mediterranea es un ejemplo (14). Forma de reaccionar ante la aparicion
de algunos sintomas, modo de comunicar los mismos, etc.

RELIGION

Las religiones son sistemas de creencias muy arraigados en las sociedades. Muchos principios religiosos
que quizas surgieron con objetivos sanitarios hoy se sostienen a pesar de que los objetivos no se hayan com-
probado o incluso refutado. Practicas religiosas como la circuncisién masculina cercana al nacimiento incluso
han sobrepasado su origen religioso y se han establecido como pautas culturales en algunos paises.

Algunas prohibiciones religiosas también han seguido ese derrotero, el uso de métodos anticonceptivos, la
toma de alcohol, la transfusion de sangre, algunas comidas, el tabaco, etc. (15). Posturas rigidas muchas veces
no sustentadas en la realidad cientifica o sanitaria como la investigacién con células madre, o hacia el aborto
o la eutanasia. Ademas, las religiones pueden influir en cémo afrontar una enfermedad, y como superar mo-
mentos dificiles cooperando a las intervenciones médicas con la oracion.

Como médicos, ya sea a nivel individual o a nivel poblacional, no podemos menospreciar las creencias reli-
giosas, valores culturales, nivel educativo o socio econémico al momento de definir conductas.
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EPIDEMIOLOGIA EN SALUD PUBLICA

DEFINICION:

"La epidemiologia es el estudio de la distribucion y de los determinantes de los estados y eventos relacio-
nados con la salud, en una poblacion especifica y la aplicacién de estos estudios a la solucién de los problemas
de salud”; Last (1995).

La epidemiologia estudia los procesos de Salud y Enfermedad que afectan a una poblacién. Se interesa por
conocer las caracteristicas de los grupos que se ven afectados; como se distribuyen geograficamente y en el
tiempo los eventos de salud y enfermedad; con que frecuencia se manifiestan y cudles son las causas o factores
asociados a su surgimiento. (1)

HISTORIA DE LA EPIDEMIOLOGIA
Dividiremos la historia de la Epidemiologia, al igual que la Salud Publica, en Eras, que en realidad seran muy
similares dado que ambas disciplinas son inseparables una de otra.

1) Antigliedad:

El estudio de las enfermedades como fendmenos poblacionales es casi tan antiguo como la escritura y las
primeras descripciones de padecimientos que afectan a poblaciones enteras se refieren a enfermedades de na-
turaleza infecciosa. El papiro de Ebers, menciona unas fiebres pestilentes —probablemente malaria— que asolaron
ala poblacion de las margenes del Nilo alrededor del ano 2000 a.C. Es probablemente el texto en el que se hace
la mds antigua referencia a un padecimiento colectivo.

La aparicién periddica de plagas y pestilencias en la prehistoria es indiscutible. En Egipto- hace 3.000 anos,
se veneraba a una diosa de la peste llamada Sekmeth, y existen momias de entre dos mil y tres mil afos de an-
tigliedad que muestran afecciones dérmicas sugerentes de viruela y lepra. Dado que la momificacion estaba
reservada a los personajes mas importantes del antiguo Egipto —quienes se mantenian relativamente apartados
del pueblo—-, no seria extrafo que este tipo de afecciones fuera mucho mas frecuente entre la poblacién general.

La aparicién de plagas a lo largo de la historia también fue registrada en la mayor parte de los libros sagrados,
en especial en la Biblia, el Talmud y el Cordn, que adicionalmente contienen las primeras normas para prevenir
las enfermedades contagiosas. De estas descripciones se destaca, segun algunos autores, la de la plaga que
obligé a Mineptah, el faradén egipcio que sucedié a Ramsés Il, a permitir la salida de los judios de Egipto, alre-
dedor del afio 1224 a.C. (relatada en el libro Exodo del Pentateuco).

La palabra epidemiologia, que proviene de los términos griegos “epi” (encima), “demos” (pueblo) y “logos”
(estudio), etimoldgicamente significa el estudio de “lo que esta sobre las poblaciones”. La primera referencia
propiamente médica de un término andlogo se encuentra en Hipdcrates (460-385 a.C.), quien usoé las expresio-
nes epidémico y endémico para referirse a los padecimientos seguin fueran o no propios de determinado lugar.

Aunque la nocién de balance entre el hombre y su ambiente como sindnimo de salud persistié por muchos

siglos, con el colapso de la civilizacién clasica, el Occidente retorné a las concepciones magico-religiosas que
caracterizaron a las primeras civilizaciones. Con ello, la creencia en el contagio como fuente de enfermedad,

43




LECCIONES DE SALUD PUBLICA

comun a casi todos los pueblos antiguos, paulatinamente fue subsumida por una imagen en donde la enfer-
medad y la salud significaban el castigo y el perdén divinos, y las explicaciones sobre la causa de los padeci-
mientos colectivos estuvieron practicamente ausentes en los escritos médicos elaborados entre los siglos Ill 'y
XV de la era comun (es decir, durante el periodo en el que la Iglesia Catélica gozé de una hegemonia casi ab-
soluta en el terreno de las ciencias).

No obstante, como veremos mas tarde, las medidas empiricas de control de las infecciones siguieron desa-
rrollandose, gracias a su impacto practico.

Los esfuerzos por comprender la naturaleza de las enfermedades y su desarrollo entre la poblacién condu-
jeron a la elaboracién de diversas obras médicas durante los siglos inmediatamente posteriores a la Edad Media,
en pleno Renacimiento. En 1546, Girolamo Fracastoro publicé, en Venecia, el libro "De contagione et conta-
giosis morbis et eorum curatione", en donde por primera vez se describen todas las enfermedades que en ese
momento podian calificarse como contagiosas (peste, lepra, tisis, sarna, rabia, erisipela, viruela, antrax y tracoma)
y agrega, como entidades nuevas, el tifus exantematico y la sifilis. Fracastoro fue el primero en establecer cla-
ramente el concepto de enfermedad contagiosa, en proponer una forma de contagio secundaria a la transmi-
sion de lo que denominaba seminaria contagiorum (es decir, semillas vivas capaces de provocar la enfermedad)
y en establecer por lo menos tres formas posibles de infeccidn: a) por contacto directo (como la rabiay la lepra),
b) por medio de fomites transportando los seminaria prima (como las ropas de los enfermos), y ¢) por inspiracion
del aire o miasmas infectados con los seminaria (como en la tisis).

A este médico italiano también le cabe el honor de establecer en forma precisa la separacion, actualmente
tan clara, entre los conceptos de infeccién, causa y epidemia. Como veremos mas adelante, incluso para mé-
dicos tan extraordinarios como Thomas Sydenham —quien nacié cien afios mas tarde que Fracastoro y popu-
larizé el concepto hipocratico de constituciones epidémicas y los de higiene individual y poblacional de
Galeno- fue imposible comprender esta diferencia fundamental. A Fracastoro le debemos ser el primer médico
que establecio que enfermedades especificas resultan de contagios especificos presentando la primera teoria
general del contagio vivo de la enfermedad. Desde este punto de vista, puede ser considerado el padre de la
infectologia moderna.

Desde mucho antes, el Occidente medieval habia llevado a cabo actividades colectivas que podrian calificarse
como epidemioldgicas en el sentido actual del término. La Iglesia ejecutd durante muchos siglos acciones de
control sanitario destinadas a mantener lejos del cuerpo social las enfermedades que viajaban con los ejércitos
y el comercio, y tempranamente aparecieron practicas sanitarias que basaban su fuerza en los resultados del
aislamiento y la cuarentena. Del siglo XIV al XVII estas acciones se generalizaron en toda Europa y paulatina-
mente se incorporaron a la esfera médica.

2) La estadistica sanitaria, hasta finales del siglo XIX. "Aprendiendo a contar".
Destacamos en esta era el comienzo del estudio de las estadisticas sanitarias. Se suceden los trabajos de de-
puracién de aguas residuales, la recoleccion de basura, los banos publicos, la mejora en las viviendas.

El primer registro de estadisticas vitales se le reconoce a John Graunt en 1662, en Inglaterra, donde publica,
en base a datos tomados por las Iglesias (recordemos que en esa época los estados eran estructuras débiles y
los registros de nacimiento y las muertes las llevaba el sacerdote del templo del barrio en documentos deno-
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minados “bills of mortality”), un informe que titula "Observaciones naturales y politicas”. Graunt identifica un
patron constante en las causas de muerte y diferencias entre las zonas rurales y urbanas. John Graunt fue un
hombre extraordinariamente perspicaz, disponiendo de informacién minima logré inferir, entre otras cosas,
que regularmente nacian mas hombres que mujeres, que habia una clara variacién estacional en la ocurrencia
de las muertes y que 36% de los nacidos vivos morian antes de cumplir los seis afos. Con ello, Graunt dio los
primeros pasos para el desarrollo de las actuales tablas de vida.

En 1714 James Lind publica un trabajo en donde demuestra que tratando a un grupo de marineros en alta
mar con naranjas y limones se lograba prevenir el escorbuto. Enfermedad que en esa época diezmaba a los pa-
sajeros de alta mar, y constituia para el gobierno inglés y su armada un asunto de enorme preocupacion e in-
terés. Hoy sabemos que el escorbuto es una enfermedad del tejido conectivo producida por el déficit de la
Vitamina C, pero en esa época sus causas eran desconocidas. Lind probé numerosos tratamientos en grupos
de marineros y solo los que ingerian los citricos (ricos en vitamina C) no enfermaban. Este descubrimiento salvé
miles de vidas.

Otro hallazgo fue un trabajo publicado en 1760 por Daniel Bernoulli, que concluia que la variolizacién (con-
tagiar con material de una pustula de un paciente con viruela a un paciente sano) protegia contra la viruela y
conferia inmunidad de por vida, aunque a veces generaba enfermedad y muerte por la enfermedad. Es notable
que este trabajo, que tenia antecedentes previos en el lejano Oriente, se publicara 38 anos antes de la intro-
duccién del método de vacunacién por el britanico Edward Jenner (1749-1823).

Aunque la cuantificacién se hizo comun a partir de Galileo, en materia médica, esto fue posible sélo gracias
a los trabajos de Pierre Charles Alexander Louis. Este clinico francés, uno de los primeros epidemiélogos mo-
dernos, condujo, a partir de 1830, una gran cantidad de estudios de observacién “numérica” demostrando, entre
muchas otras cosas, que la tuberculosis no se transmitia hereditariamente y que la sangria era inutil y aun per-
judicial en la mayoria de los casos. La enorme influencia de Louis durante las siguientes décadas se muestra en
la primera declaracién de la Sociedad Epidemioldgica de Londres, fundada en 1850, en donde se afirma que
“la estadistica también nos ha proporcionado un medio nuevo y poderoso para poner a prueba las verdades
médicas, y mediante los trabajos del preciso Louis hemos aprendido como puede ser utilizada apropiadamente
para entender lo relativo a las enfermedades epidémicas”.

El mayor representante de los estudios sobre la regularidad estadistica en el siglo XIX fue, sin embargo, el
belga Adolphe Quetelet, que usoé los estudios de Poisson y Laplace para identificar los valores promedio de
multiples fenédmenos bioldgicos y sociales. Como resultado, Quetelet transformé cantidades fisicas conocidas
en propiedades ideales que seguian comportamientos regulares, con lo que inauguré los conceptos de término
medio y normalidad bioldgica, categorias ampliamente usadas durante la inferencia epidemiolégica.

La investigacion realizada en el campo de la epidemiologia experimenté durante el siglo XIX un extraordinario
avance, especialmente con los trabajos de Robert Storrs (1840), Oliver Wendell Holmes (1842) e Ignaz Sem-
melweis (1848) sobre la transmisién de la fiebre puerperal; los de P.L. Panum (1846) sobre la contagiosidad
del sarampidn; los de Snow (1854) sobre el modo de transmisién del célera, y los de William Budd (1857) sobre
la transmision de la fiebre tifoidea. La importancia de estos trabajos radica en el enorme esfuerzo intelectual
que estos investigadores debieron hacer para documentar -mediante la pura observacién- propuestas sobre
la capacidad transmisora, los mecanismos de contagio y la infectividad de agentes patdégenos sobre los que
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aun no podia demostrarse una existencia real. Una muestra del enorme valor de este trabajo se encuentra en
el hecho de que los agentes infecciosos responsables de cada una de estas enfermedades se descubrieron entre
veinte y treinta afos mas tarde, en el mejor de los casos.

El método utilizado por los epidemidlogos del siglo XIX para demostrar la transmisibilidad y contagiosidad
de los padecimientos mencionados (que, en resumen, consiste en comparar de multiples formas, la proporcion
de enfermos expuestos a una circunstancia con la proporcién de enfermos no expuestos a ella) se reprodujo
de manera sorprendente y con él se estudiaron, durante los siguientes afos practicamente todos los brotes
epidémicos. De hecho, versiones mas sofisticadas de esta estrategia constituyen actualmente los principales
métodos de la epidemiologia moderna.

3) Epidemiologia de las enfermedades infecciosas. Teoria del Germen. Distribucién, frecuencia y de-
terminantes de las condiciones de salud

Con el establecimiento definitivo de la teoria del germen, entre 1872y 1880, la epidemiologia, como todas
las ciencias de la salud, adopté un modelo de causalidad que reproduce el de la fisica, y en el que un solo efecto
es resultado de una sola causa, siguiendo conexiones lineales. Los seguidores de esta teoria fueron tan exitosos
en la identificacion de la etiologia especifica de enfermedades que dieron gran credibilidad a este modelo.
Como consecuencia, la epidemiologia volvio a utilizarse casi exclusivamente como un mero apoyo en el estudio
de las enfermedades infecciosas.

Las experiencias de investigacidn posteriores rompieron estas restricciones. Las realizadas entre 1914y 1923
por Joseph Goldberger —quien demostro el cardcter no contagioso de la pelagra- rebasaron los limites de la
infectologia y sirvieron de base para elaborar teorias y adoptar medidas preventivas eficaces contra las enfer-
medades carenciales, inclusive antes de que se conociera el modo de accién de los micronutrientes esenciales.

4) Epidemiologia de las Enfermedades Crénicas

El incremento en la incidencia de enfermedades crénicas ocurrido a mediados del siglo XX también contri-
buyé a ampliar el campo de accién de la disciplina, la que desde los afios cuarenta se ocupé del estudio de la
dindmica del cancer, la hipertension arterial, las afecciones cardiovasculares, las lesiones y los padecimientos
mentales y degenerativos. Como resultado, la epidemiologia desarrollé con mayor precision los conceptos de
exposicion, riesgo, asociacion, confusion y sesgo, e incorpordé el uso franco de la teoria de la probabilidad y de
un sinnumero de técnicas de estadistica avanzada.

La red causal; desde su nacimiento como disciplina moderna, una premisa fundamental de la epidemiologia
ha sido la afirmacion de que la enfermedad no ocurre ni se distribuye al azar, y sus investigaciones tienen como
propdsito identificar claramente las condiciones que pueden ser calificadas como “causas” de las enfermedades,
distinguiéndola de las que se asocian a ellas Unicamente por azar. El incesante descubrimiento de condiciones
asociadas a los procesos patoldgicos ha llevado a la identificaciéon de una intrincada red de “causas” para cada
padecimiento, y desde los afios setenta se postula que el peso de cada factor presuntamente causal depende
de la cercania con su efecto aparente.

La epidemiologia contemporanea ha basado sus principales acciones en este modelo, denominado “red de
causalidad” y formalizado por Brian MacMahon, en 1970. Una versién mas acabada de este mismo modelo
propone que las relaciones establecidas entre las condiciones participantes en el proceso —~denominadas causas,
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o efectos, seguin su lugar en la red- son tan complejas, que forman una unidad imposible de conocer comple-
tamente. El modelo, conocido como de la “caja negra”, es la metéfora con la que se representa un fenémeno
cuyos procesos internos estan ocultos al observador, y sugiere que la epidemiologia debe limitarse a la bus-
queda de aquellas partes de la red en las que es posible intervenir efectivamente, rompiendo la cadena causal
y haciendo innecesario conocer todos los factores intervinientes en el origen de la enfermedad. Actualmente,
este es el modelo predominante en la investigacién epidemioldgica. Una de sus principales ventajas radica en
la posibilidad de aplicar medidas correctivas eficaces, aun en ausencia de explicaciones etioldgicas completas.
Esto sucedid, por ejemplo, cuando en la década de los cincuenta se identificé la asociacion entre el cancer pul-
monar y el habito de fumar. No era necesario conocer los mecanismos cancerigenos precisos de induccion y
promocién para abatir la mortalidad mediante el combate al tabaquismo. Una desventaja del modelo, empero,
es que con frecuencia existe una deficiente comprensién de los eventos que se investigan, al no ser necesario
comprender todo el proceso para adoptar medidas eficaces de control. El resultado mds grave del seguimiento
mecanico de este esquema ha consistido en la busqueda desenfrenada de “factores de riesgo”sin esquemas
explicativos sélidos, lo que ha hecho parecer a los estudios epidemiolégicos como una coleccién infinita de
factores que, en Ultima instancia, explican muy poco los origenes de las enfermedades.

El modelo de la caja negra también tiene como limitacién la dificultad para distinguir entre los determinantes
individuales y poblacionales de la enfermedad (es decir, entre las causas de los casos y las causas de la inciden-
cia). Geoffrey Rose ha advertido sobre esta falta de discriminacién al preguntarse si la aparicion de la enfer-
medad en las personas puede explicarse de la misma manera que la apariciéon de la enfermedad en las
poblaciones. En otras palabras, Rose se pregunta si la enfermedad individual y la incidencia tienen las mismas
causasy, por lo tanto, pueden ser combatidas con las mismas estrategias.

5) La Epidemiologia moderna y del futuro

Entre los trabajos que directamente abordan el problema de la“caja negra” destaca la obra de Mervyn Susser,
para quien los fenémenos colectivos de salud funcionan de manera mas parecida a una “caja china”,en donde
los sistemas de determinacién epidemioldgica se encuentran separados y organizados jerarquicamente, de
forma tal que un sistema abarca varios subsistemas, compuestos a su vez por subsistemas de menor jerarquia.
Asi, los cambios en un nivel afectan al subsistema correspondiente, pero nunca al sistema en su totalidad. De
esta manera, las relaciones de cada nivel son validas para explicar estructuras en los nichos de donde se han
obtenido, pero no para realizar generalizaciones en otros niveles. Esta propuesta, denominada ecoepidemio-
logia, explica, por ejemplo, la razén por la cual la informacién obtenida en el subsistema donde se enmarcay
determina la desnutricion bioldgica individual no puede explicar los sistemas en los que se enmarcan y deter-
minan la incidencia de desnutricién de una comunidad, una regién o un pais.

Como antes sucedié con las enfermedades infecciosas, en el estudio de las afecciones crénicas y degenera-
tivas, la epidemiologia ha vuelto a jugar un papel fundamental, al mostrar la relacién existente entre determi-
nadas condiciones del medio ambiente, el estilo de vida y la carga genética, y la aparicion de dafios especiificos
en las poblaciones en riesgo. Entre sus aportes mas importantes se encuentran, por ejemplo, la comprobacién
de la relacion existente entre el consumo de cigarrillos y el cancer de pulmén; entre radiaciones ionizantes y
determinadas formas de cancer; entre exposicién a diversas sustancias quimicas y tumores malignos; entre
obesidad y diabetes mellitus; entre consumo de estrégenos y cdncer endometrial; entre uso de farmacos y mal-
formaciones congénitas, y entre sedentarismo e infarto de miocardio. En la década de los ochenta, diversos es-
tudios epidemiolégicos encontraron una fuerte asociacion entre las practicas sexuales y el riesgo de transmision
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del sindrome de inmunodeficiencia humana (SIDA), atiin antes del descubrimiento del virus responsable de su
aparicion. Mas recientemente, la epidemiologia ha aportado multiples muestras del dafo asociado a la expo-
sicién de sustancias contaminantes presentes en el aire y el agua.

La epidemiologia también se ha usado para la identificacion y evaluacién de las modalidades de la respuesta
social, como instrumento en la planificacién de los servicios sanitarios mediante la identificacion de los pro-
blemas prioritarios de salud, las acciones y recursos que son necesarios para atenderlos, y el disefio de progra-
mas para aplicar estas acciones y recursos. La evaluacion de estos programas —que habitualmente se realiza
comparando la frecuencia de enfermedad en el grupo intervenido con la de un grupo testigo y que, por ello,
se podria denominar epidemiologia experimental-, es un instrumento cada vez mas utilizado en el disefo de
los planes sanitarios. Asi, mediante el uso de métodos y técnicas epidemioldgicos se ha logrado identificar el
impacto real y la calidad con la que se prestan los servicios médicos, las formas mas eficaces para promover la
salud de los que estan sanos y las relaciones entre el costo, la efectividad y el beneficio de acciones especifica
de salud.

Combinada con otras disciplinas, como la administracién, la economia, las ciencias politicas y las ciencias de
la conducta, la epidemiologia ha permitido estudiar las relaciones entre las necesidades de asistencia y la oferta
y demanda de servicios. También con ella se evaluan la certeza de los diversos medios diagnésticos y la efecti-
vidad de diferentes terapias sobre el estado de salud de los enfermos. Los estudios sociolégicos y antropoldgicos
que hacen uso de técnicas epidemioldgicas también son cada vez mas frecuentes, y ello ha fortalecido el trabajo
y mejorado los resultados de las tres disciplinas.

APLICACIONES DE LA EPIDEMIOLOGIA

1) Establecer la magnitud y distribucién de la salud- enfermedad: Es el primer objetivo de la epidemiologia,
medir qué sucede en las poblaciones, en cuanto a mortalidad, morbilidad, estilos de vida, etc. y en base a la
evolucion, intentar predecir qué sucedera en el futuro inmediato.

2) ldentificar los determinantes de la salud-enfermedad: Investigar los por qué de un determinado estado
de salud o las causas de un problema de salud.

3) Completar cuadros clinicos: Aplicar los criterios epidemiolégicos y estadisticos para tipificar las enfermedades.

4) |dentificar nuevas enfermedades: Identificacion de nuevas enfermedades por agrupacién témporo-espacial.

5) Valorar pruebas diagnésticas: Sistematizar las pruebas diagnosticas, su reproducibilidad y validez.

6) Describir la historia natural y determinantes del curso de la enfermedad

7) Evaluar la eficacia de las intervenciones sanitarias
8) Colaborar con la planificacién sanitaria
9) Ayudar a la ensefianza médica.
10) Colaborar en la investigacién

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

La vigilancia epidemioldgica es la produccién sistemdatica de informacion sobre el comportamiento de
eventos de Salud-Enfermedad en la poblacién y los factores que los condicionan, para orientar el proceso de
toma de decisiones dirigidas a mejorar la calidad de la salud de la poblacion.

Si bien originalmente la epidemiologia trataba de la observacién y control de las enfermedades transmisi-
bles, actualmente agrego el estudio de otros problemas sanitarios tales como adicciones, accidentes de tran-
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sito y enfermedades no transmisibles. Se ocupa de recopilar datos en forma oportuna, sistematica y orde-
nada; analizarlos e interpretarlos, para observar o registrar cambios en la tendencia o distribucién de los pro-
blemas de salud y sus factores asociados, con el fin de recomendar medidas de prevencién y control de las
enfermedades o de promocién de la salud para una poblacién.

Resumiendo, la vigilancia de la salud es un sistema que produce informacion para la accion (2).

Se pueden definir 3 niveles:

Nivel Local: los profesionales de la salud generan la informacién a través del diagnéstico, la notificacién y el
control de los casos. Envian datos en formato de planillas (en Argentina se utilizan una denominadas C2), sis-
tema informatico o planillas de notificacion obligatoria.

Nivel central provincial: la Direccién Provincial de Epidemiologia recibe la informacién consolidada en pla-
nillas y fichas especificas de acuerdo a la enfermedad de notificacién obligatoria. Identifica y estudia brotes,
realiza analisis de situacién y tendencias en materia de salud, asi como la construccién de mapas de riesgo.

Nivel central nacional: el Ministerio de Salud de la Nacion a través de su oficina especifica, evalua la situa-
cién comparativa jurisdiccional y nacional y remite informacién a organismos internacionales, segun lo esta-
blecido por las normas y procedimientos del Sistema Nacional de Vigilancia.

Brote o Epidemia:

Se denomina epidemia o brote epidémico de una enfermedad o evento relacionado con la Salud, cuando
la cantidad de casos del mismo supera o excede la frecuencia usual en una poblacién especifica, en un lugar
y en un periodo de tiempo determinado.

Corredor endémico de Enfermedad Tipo Influenza, Provincia de Tucuman 2022 SE51. (Tomado de Direccion de Epidemiologia en
base a datos del SNCS 2.0 https://msptucuman.gov.ar/wordpress/wp-content/uploads/2022/12/sala-26-diciembre-2022-web.pdf)

A. Conceptos:

Corredor Endémico (canal endémico): son graficos que nos permiten saber si estamos en presencia de una
"frecuencia inusual" de un evento, para ello debemos conocer cual es la "frecuencia esperada” del mismo. El
corredor endémico describe en forma resumida la distribucion de frecuencias de la enfermedad para el periodo
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de un afno, basada en el comportamiento observado de la enfermedad durante varios aflos previos (en general
cinco afos) y en secuencia. El corredor endémico suele ser representado graficamente por tres curvas: la curva
endémica y otras dos curvas limite, que indican los valores maximos y minimos, a fin de tomar en cuenta la va-
riacion inherente a las observaciones de la frecuencia de la enfermedad a través del tiempo.

El corredor endémico expresa la tendencia estacional de una enfermedad y tiene los siguientes elementos:

Corredores y Canales Endémicos. Tomado de: Bortman M. Corredores y canales endémicos y su elaboracion
con planillasde calculo. Rev Panam Salud Publica 1999, 5 (1): 1-8

- La curva endémica propiamente dicha o nivel endémico, que corresponde a la linea central del grafico y re-
presenta la frecuencia esperada promedio de casos en cada unidad de tiempo del afo calendario; expresa una
medida resumen de tendencia central de la distribucién de datos observados (mediana, promedio, etc.) (Medida
Central en el grafico)

« El limite superior, o umbral epidémico, que corresponde a la linea superior del grafico y representa la fre-
cuencia esperada maxima de casos en cada unidad de tiempo del afo calendario; expresa una medida resumen
de dispersion de la distribucion de los datos observados (cuartil superior, desviacion estandar, etc.) (Linea su-
perior de la zona roja en el grafico). (Cuartil superior en el grafico)

« El limite inferior, o nivel de seguridad, que corresponde a la linea inferior del grafico y representa la frecuencia
esperada minima de casos en cada unidad de tiempo del afo calendario; expresa una medida resumen de disper-
sidn de la distribucion de datos observados (cuartil inferior, desviacion estandar, etc.). (Cuartil inferior en el grafico)
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« El corredor o canal endémico, que corresponde a la franja delimitada por los limites inferior y superior del
gréfico y representa el rango de variacién esperado de casos en cada unidad de tiempo del afio calendario.

- La zona de éxito, que corresponde a la franja delimitada por la linea basal (linea de frecuencia cero) y el
limite inferior en cada unidad de tiempo del afo calendario.

- La zona de seguridad, que corresponde a la franja delimitada por el limite inferior y la curva endémica pro-
piamente dicha en cada unidad de tiempo del afo calendario.

- La zona de alarma, que corresponde a la franja delimitada por la curva endémica propiamente dicha y el li-
mite superior en cada unidad de tiempo del afio calendario.

- La zona de epidemia, que corresponde a la zona localizada por encima del limite superior o umbral epidé-
mico en cada unidad de tiempo del afo calendario.

indice Epidémico: Es la razén entre el nimero de casos presentados en una semana epidemioldgica dada y
los que se esperan (segun la mediana de los 5 Gltimos afios) para la misma semana. indices entre 0,76 y 1,24 se
consideran esperables. Por sobre 1,25 la incidencia es alta.

Patologia Ocurridos Esperados indice Epidémico
Diarreas 665 531 1,2
Neumonias 82 109 0,7

ETI 332 570 0,6
Bronquiolitis 237 171 1,3

Varicela 60 41 1,4
Escorpionismo 58 27 2,1
Parotiditis 11 44 0,25
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SISTEMAS DE INFORMACION Y COMUNICACION EN SALUD PUBLICA

La Informacién en salud es uno de las herramientas fundamentales del Sistema de Salud que, idealmente,
“funciona como un sistema integrado de informacién que sirve como vinculo de interrelaciéon entre los demas
componentesy, es indispensable para la toma de decisiones en todos los niveles de la organizacion del sistema
de salud” (1).

Un sistema de informacion es un conjunto integrado de recursos humanos y materiales mediante el cual se
recolectan, almacenan, recuperan, procesan y comunican datos e informacién con el objetivo de lograr una
utilizacion eficiente de recursos. Un sistema de informacion tiene como principal objetivo apoyar el proceso
de gestion. La finalidad de un Sistema de Informacién en Salud (SIS) debe ser reducir al minimo la incertidumbre
para la toma de decisiones y colaborar con los organismos relacionados con la salud para alcanzar sus metas
(2). Asimismo, podra responder a otros requerimientos complementarios, tales como la investigacion, la do-
cencia y la actualizacién cientifica y tecnoldgica.

En su amplia expresion, la informacion en salud comprende indicadores que provienen de propiedades como
los determinantes de la salud, del estado de salud de la poblacién, asi como del desempefio del sistema de pre-
vencion y atencion a la salud.

La complejidad actual de los sistemas de salud, de los procesos de decision y las modalidades de administracion,
exige el manejo de gran nimero de datos cuantitativos y cualitativos, que se interrelacionan de diferente manera
en el tiempo. La temdtica de la informacién es amplia y diversa: poblacion, problemas de salud, oferta de servicios,
instituciones, financiamiento, inversiones, cooperacion externa y articulacién intra e intersectorial (3).

Un buen disefio del sistema de informacién en salud garantiza un adecuado planeamiento de la Salud Publica
y la toma de decisiones a nivel local, regional y nacional de acuerdo con las necesidades, recursos, costos, usos
y resultados del cuidado de la salud. Los sistemas de salud requieren informacion para trabajar, para planificar
y para evaluar sus resultados.

Esa informacion debe seguir un proceso para ser util. En ese sentido, se pueden distinguir diferentes mo-
mentos o tareas que, ordenadas, conducen a la toma de decisiones (4). Los momentos son 1- Captura o reco-
leccién de datos, 2- Recoleccion y almacenamiento de datos, 3- Armado y difusion de Indicadores y 4- Toma de
decisiones.

1- Captura o recoleccion de los datos. ;De donde se nutre el sistema de salud de datos?, en realdad lo hace
de diversas fuentes, en general llamamos a estas fuentes “Vigilancia”.

El tipo de fuente de informacién es muy variable, tenemos las mas sencillas que suelen ser descripciones de
un caso, en general lo suficientemente raro o interesante por su evoluciéon para que merezca ser informado,
suelen ser datos utiles dado que alertan de evoluciones atipicas o de enfermedades poco usuales, suelen ser
parte de ateneos hospitalarios, pero también suelen publicarse en revistas médicas o en congresos médicos
en formas de posters.
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Tabla: Componentes del Sistema de Informacion de Salud:
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Existe en la mayoria de los paises la recoleccion rutinaria de las caracteristicas sociodemograficas y del estado
vital de las personas, las llamadas estadisticas vitales. Son caracteristicas sociodemograficas: sexo, edad, ingresos
econdmicos, estado civil, ocupacién y nivel educacional, entre otras. Son hechos vitales: nacimientos, defun-
ciones y defunciones fetales. En ellas se agrupan datos como la cantidad de nacimientos, y sus caracteristicas;
la mortalidad general, por enfermedades especificas, la mortalidad infantil, la mortalidad materna. El uso de
los datos rutinarios tiene la ventaja de cubrir grandes poblaciones, estando disponibles para el andlisis y pre-
sentacion a bajo costo, ya que la etapa de recoleccidn suele estar sistematizada. Sin embargo, el tipo y la calidad
de los datos recolectados varia ampliamente en cada pais de acuerdo a los recursos, la infraestructura y distintos
factores politicos y administrativos. Todos los paises mas o menos desarrollados expresan estos indicadores
una vez por afo. Es interesante ver que en muchos paises del mundo algunos de estos datos son calculados en
parte y no registrados en un 100%. Brasil por ejemplo no registra el 100% de su mortalidad infantil, y parte de
sus datos son calculados en base a los datos obtenidos, situacion que obviamente los hace menos exactos,
pasa lo mismo en China e India. La Argentina pese a sus multiples inconvenientes de registro ya que muchos
de estos datos son registrados en cada provincia con distinta calidad, se precia de que sus datos de estadisticas
vitales se registran uno a uno.

Las estadisticas vitales de cada pais son publicadas y son una fuente de informacion confiable, aunque con
algun retraso en el tiempo. En Argentina se pueden encontrar los datos en www.deis.msal.gov.ar; en USA
www.cdc.gov/nchs/nvss/index.htm, y asi en todo el mundo. La fuente de datos de estas estadisticas las cons-
tituye los certificados de nacimiento, de defuncién, de matrimonio, entre otros.

Un Sistema de Informacién de Salud contiene informacién cuantitativa (estadistica y no estadistica) y cuali-
tativa, sectorial (proveniente del sector Salud) y extrasectorial (producida fuera del sector Salud).

Dentro de los componentes mas importantes de un Sistema de Informacion de Salud, y considerando lo exis-
tente en la Argentina, se encuentran el Sistema Estadistico de Salud -integrante del Sistema Estadistico Nacio-
nal-, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica sobre Sida (3).

El Sistema Estadistico de Salud (SES) tiene la funcién de suministrar informacion para la toma de decisiones
relacionadas con el rol del sector salud. Los contenidos tematicos que aborda se expresan en la produccién de
estadisticas sobre hechos vitales, condiciones de vida y problemas de salud de la poblacién y sobre disponibi-
lidad y utilizacién de los recursos. El SES se encuentra estructurado segun componentes interrelacionados en
nivel local, nivel jurisdiccional y nivel nacional.

Otra forma de informacién muy util son las grandes Encuestas Nacionales o Regionales de temas sanitarios,

incluso algunas se realizan en forma periédica hace poco se publicé la versiéon 2019 de la Estadistica Nacional
de factores de riesgo, con datos desde 2018.
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Figura 2: Sistema estadistico de salud SES. Instituciones responsables y participantes

Sistema estadistico de salud SES. Instituciones responsables y participantes
Tomado de http.//www.deis.msal.gov.ar/index.php/ses-sistema-estadistico-de-salud/

Tampoco suelen ser datos inmediatos, pero si con un gran valor para poder extrapolarlos a toda la poblacion.
Los datos de algunas de las encuestas se encuentran disponibles en http://www.msal.gob.ar/ent/index.php/vi-
gilancia/publicaciones/encuestas-poblacionales

Las unidades de registros de efectos colaterales, no esperados o secundarios, son fundamentales en el se-
guimiento permanente de nuevas tecnologias médicas, sobre todo nuevos medicamentos que se suman al
mercado, pero también de medicaciones usadas hace tiempo que pueden ocasionar algun efecto nocivo. Uno
de los ejemplos mas notorios es la comisidon nacional de ESAVI (efectos secundarios adversos producidos por
vacunas), que tiene bajo su responsabilidad el seguimiento de las vacunas. Este tipo de medicamento es mo-
nitorizado muy cercanamente dado que esta orientado a poblacién sana y ademas es obligatorio por ley, asi
que la responsabilidad del Estado en Argentina en grande (5).

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgicay el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica sobre Sida no sur-
gieron como sistemas con un fin estadistico sino epidemioldgico, pero, dado que no se dispone de otra fuente
de datos de morbilidad a nivel de poblacién, constituyen fuentes indispensables de informacion sobre morbi-
lidad para un conjunto de patologias (6).

Otra forma muy importante de conseguir informacion son las unidades centinelas de distintas patologias,
las hay Nacionales y provinciales, en ellas se registra en forma diaria, y casi "en linea” los casos de determinadas
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enfermedades, ya sea en su expresion clinica como en su resultado de laboratorio. Estas unidades estan gene-
ralmente ubicadas en Hospitales, tanto en guardias, como en laboratorios o terapias intensivas. Sin embargo,
cualquier médico debe notificar determinadas enfermedades de notificacién obligatoria, por ejemplo, Fiebre
+ Exantema, ante la sospecha de Sarampién o Rubeola, debe ser notificada. Las Meningitis, la pertusis, las neu-
monias (7).

Para notificar uno puede bajar la planilla de notificacién y una vez llena comunicarse con la Direccién de Epi-
demiologia de la provincia, del Municipio, del Hospital donde uno trabaja, incluso cualquier médico puede
hacer el curso y cargar la informacién en forma directa en el sistema. Estas unidades tienen un rol fundamental
en los sistemas de salud, dado que alertan el comienzo de las enfermedades estacionales, como la gripe o la
bronquiolitis, lo que permite preparar al sistema con tiempo para estas eventualidades, y permite también ser
eficiente en el uso de los recursos. Son unidades de este tipo en “salas de situaciéon” las responsables de “tomarle
el pulso” al estado sanitario.

Por ultimo, destacar una nueva forma de obtener informacion en esta ERA de la comunicacién y de la BIG
DATA. Dado que estamos permanente conectados a sistemas de datos, y permanente interactuamos con ellos,
no solamente consultando por los sintomas que tenemos sino también chequeando lo que nos dijo el médico,
en su consultorio, o los resultados de nuestros andlisis de laboratorio, y ademas hoy cada vez muchos monitores
en forma permanente su actividad fisica, su frecuencia cardiaca, su tension arterial, sus horas de suefo, etc.

Eso ha permitido que grandes corporaciones, como Google, hayan generado alertas epidemioldgicas en
tiempo real permitiendo, por ejemplo, anticipar en forma precisa y varias semanas antes, la presencia de enfer-
medades estacionales como la gripe.

La legislacién nacional relacionada con el manejo de los datos utilizados en los sistemas de informacion es-
tadistica incluye la Ley N° 17.622 Decreto Reglamentario 3.110/70 que legisla sobre el Secreto Estadistico y la
Ley N° 25.326 que legisla sobre la Proteccion de los Datos Personales. Mientras, que la legislacion nacional re-
lacionada con el reporte de enfermedades para su vigilancia epidemioldgica incluye la Ley N° 15.465 y el Decreto
Reglamentario 2.771/79y la Ley N° 23.798/90 para el caso del reporte obligatorio de los casos de HIV/Sida.

2- Recoleccion y almacenamiento de datos: Las modalidades de recoleccion de datos en el campo de la
salud son muy heterogéneas, incluyen desde mediciones objetivas de atributos humanos fijos (como el grupo
sanguineo) hasta medidas que dependen de la -imperfecta- capacidad humana de recabar informacién (como,
por ejemplo: la percepcion de morbilidad), siendo esta modalidad la mas frecuente. Algunos de los instrumentos
mas utilizados son: entrevistas, observacién, encuestas y formularios.

Segun lo que se acaba de exponer, existe una gran diversidad de técnicas y herramientas (instrumentos) que
pueden ser utilizadas en la recoleccién de datos. La eleccién de una determinada técnica depende del tipo de
datos que se busca recolectar y de las caracteristicas del lugar donde deben recogerse. En los hospitales de
nuestra provincia se producen muchos registros referidos a las actividades que se realizan: Historia clinica, Car-
net Perinatal, Carnet de Inmunizaciones, Fichero cronoldgico, etc.

En nuestro pais, actualmente se codifican y analizan las causas de muerte y los diagndsticos de internacion
de los hospitales publicos y de consultas médicas ambulatorias segun la Clasificacion Estadistica Internacional
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de Problemas Relacionados con la Salud - Décima Revision (CIE-10), clasificacion de uso internacional creada
por la OMS . En la Republica Argentina, el Ministerio de Salud, por medio de la Comision Nacional de Clasificacion
de Enfermedades, creé la Clasificacion Estadistica de Problemas de Salud en Atencién Primaria (CEPS-AP). Esta
clasificacién se utiliza para el reporte estadistico de centros ambulatorios de salud y de programas sanitarios
en marcha (8).

Los datos son almacenados en papel o en forma digital en grandes bases de datos o en programas informa-
ticos, en los que se procede a su uniformizacién, correccién y preparacion para el andlisis posterior. La forma
de archivo de los datos es clave para que el funcionamiento del sistema sea eficiente, es decir, logre buenos re-
sultados con el menor costo posible en términos de tiempo y recursos. Estas bases de datos pueden ser locales
(por ejemplo, Estadisticas vitales de la Prov de Tucuman), nacionales (por ejemplo, DEIS) o internacionales (por
ejemplo, OMS).

3- Armado y difusion de Indicadores: Existen dos grandes dimensiones a considerar cuando se analiza la ca-
lidad de los datos, la confiabilidad y la validez de los mismos.

La confiabilidad de un dato se alcanza cuando el mismo es reproducible. Ello depende de la confiabilidad
del instrumento que se utiliza para medirlo o recolectarlo. La confiabilidad de un instrumento (y por ende de
los datos que produce) es su capacidad de producir los mismos o similares resultados al realizar la mediciéon en
diferentes ocasiones o por diferentes observadores.

La validez de un dato se relaciona con su capacidad de proveer informacién exacta y relevante.

Los datos se transforman en informacion, cuando se les afiade valor o significado. En este proceso de con-
version del dato en informacién, las computadoras son de gran ayuda, ya que pueden transformar datos en in-
formacion a través de la categorizacion, la correccion, la condensacién y el calculo, afiadiendo asi valor al
conjunto de datos, pero no nos pueden ayudar a analizar el contexto de la informacion, es decir a encontrar su
significado, a interpretarla. Los datos se convierten en informacién cuando se los procesa, es decir, cuando se
les afade significado.

Uno de los modos en que se procesan los datos es transformandolos en indicadores e indices.
Un indicador resume o refleja un aspecto de una poblacion en lugar y tiempo determinado. Por ejemplo, la
Tasa de Mortalidad Infantil es el nimero de defunciones de menores de un afio de edad durante un afo deter-

minado sobre el nimero de nacidos vivos en ese mismo ano.

Un indice es una expresion matematica elaborada en base a dos o mas indicadores. Por ejemplo, el indice de
Nivel Econdmico Social (NES) se basa en tres indicadores: nivel educacional, ingresos y ocupacion.

Los datos pueden ser procesados con ayuda de la Estadistica y este procesamiento puede adoptar diversos
modos de presentacion, ej.: tablas y graficos.

4- Toma de decisiones: Elegir sobre qué tipo de informacion trabajar tiene que ver con los objetivos que se
persiguen, y esta es una de las tareas mdas importantes de un Sistema de Informacién de Salud. Los objetivos
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tienen que ver con las lineas de politica sanitaria general del sistema de salud que requiere del SIS que le provea
informacién util para la toma de decisiones y el desarrollo de sus planes, programas y proyectos; pero también
tiene relacién con la propia informacion que el SIS genera y procesa, la cual en muchas oportunidades brinda
novedades tan importantes, que el sistema de salud se ve obligado a incluirlas como prioridades de sus acciones
a realizar (4).

Durante décadas se ha buscado como resumir los indicadores mas significativos que reflejen la situacion sa-
nitaria de una region. En el siglo XX aparecen dos indicadores que se transformaron en el Gold standard (indi-
cadores patron) para ello. Estos son la tasa de mortalidad infantil y la expectativa de vida al nacer. Hoy podemos
decir que con estos dos indicadores y en forma aislada podemos categorizar a un pais como mas o menos sano.

En el siglo XXl se han sumado otros indicadores que suman a entender con mas precision la situacién de vul-
nerabilidad de determinados paises, por ejemplo ademas de la Mortalidad en menores de 1 afo, o sea la Mor-
talidad infantil (recuerden que infant en Ingles es bebé menor de 1 afio ) aparecié como indicador la mortalidad
de menores de 5 afnos, eso es debido a que las causas de mortalidad de nifos de menos de 5 afios estan muy
asociadas a la falta de agua potable, cloacas, vacunas, tratamientos basicos de enfermedades infecciosas como
neumonias y diarreas. En cambio, la mortalidad infantil estd mas relacionada a la prematurez y al control del
neonato. Es asi que la mortalidad elevada de menores de 5 afos se resuelve con mas desarrollo humano y social,
ademas de desarrollo médico. En cambio, la mortalidad infantil o sea de menores de 1 afio se resuelve con co-
rrecta atencion del embarazo, el parto y de los prematuros.

Otro indicador que se usa mucho son los DALYs, Afos de vida perdidos ajustados por discapacidad (disability
adjusted life year). Su férmula es: DALY=YLL + YLD

En donde YLL son la cantidad de muertos multiplicada por la expectativa de vida a cada edad en que la
muerte ocurre. (es decir se calcula los afios perdidos en total), mas YLD es la prevalencia de determinada pato-
logia multiplicada por un factor de peso de la patologia que representa la severidad de la enfermedad desde 0
(perfecta salud) a 1 (muerte).

Usando este indicador The Lancet viene trabajando en un proyecto denominado Global Burden of Disease
(Carga global de enfermedad) (9) usando DALYs de cada pais. El proyecto ha permitido concluir: 1- Las enfer-
medades crénicas no transmisibles han aumentado en relacién a las enfermedades transmisibles. 2-La impor-
tancia de la salud mental dentro de las enfermedades crénicas. 3-La persistencia de enfermedades como la
diarrea, la neumonia, el HIV, la malaria, la tuberculosis.

Esta herramienta permite ver claramente la denominada transicién epidemiolégica, que es el cambio en
las causantes de carga de enfermedad que se han dado en el mundo por el paso del tiempo y el desarrollo de
la medicina.

Se observa claramente que las enfermedades infecciosas prevenibles por vacunas o tratables por antibiéticos
han disminuido, y las enfermedades crénicas no transmisibles como la hipertension arterial, la diabetes, los in-
fartos de miocardio, los accidentes cerebrovasculares, que ademas se relacionan con edades mas altas o sea
con mejor expectativa de vida han aumentado con el paso del tiempo.

59




LECCIONES DE SALUD PUBLICA

También es interesante ver la diferencia de carga de enfermedad que se da entre paises ricos y paises pobres,
y notar que también existe una brecha socioecondémica en la carga de enfermedad .

Una vez que hemos logrado datos y estos han sido transformados en indicadores, llega el momento de pre-
sentar la informacién como hemos visto en el proyecto de carga de enfermedad global del Lancet (10), hoy las
posibilidades son enormes y desde ya ayudan a que la informacién pueda ser conocida y rapidamente tomada
por la poblacion. El riesgo es que estas herramientas de presentacion pueden ser usadas con informacion veraz
o falsa, por eso a pesar de lo lindo que pueda parecer una presentacion, lo interactiva o atractiva siempre de-
bemos dudar de la misma y evaluar el origen y la calidad de los datos.

Carga de enfermedad en el mundo. Comparativo afio 1990 vs 2019 (Tomado de The Lancet Global Burden of Di-

sease Project: https.//vizhub.healthdata.org/gbd-compare/)
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Carga de enfermedad en el mundo 2019. Comparativo Paises Ricos y Pobres
(Tomado de The Lancet Global Burden of Disease Project: https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/)

Una vez que los sistemas de salud o los médicos presentamos la informacién, los pacientes o la comunidad
los perciben, y desde ya que muchas veces esta interfase puede tener mucho “ruido’, es bueno saber que la po-
blacién y los pacientes actuan de algunas maneras previsibles. Por ejemplo, suelen actuar mas activamente si
la informacién les genera miedo o terror. Por ejemplo, es muy comin que tengamos mas miedo a que nos
muerda un tiburén a morir ahogados en una pileta (pese a que estadisticamente es todo lo contrario), solemos
darle mas importancia a una advertencia si conocemos a alguien que haya padecido esa enfermedad o esa
evolucion, y ademas solemos temer menos a las cosas que estan bajo nuestro control que a otras que no lo
estan, por ejemplo solemos temer mas a un vuelo en avidén que a uno en auto cuando manejamos nosotros
(obviamente esto también es totalmente falaz).

Una vez percibida la informacién, solemos analizarla y combinarla antes de tomar alguna decision. Para ello,
es comun entender que los que solemos hacer es combinar 3 aspectos, el primero es definir cuan probable es
que me pase lo que me han informado, 100%, 50 % 10%? ;Luego, cuan grave es? ;Es mortal si me pasa, no es
mortal, pero es muy discapacitante, o doloroso, o caro? Y, por ultimo, ;Cuando sucederd, si sucede? En general,
situaciones inmediatas son mas tenidas en cuenta, que las que generan dafo en el tiempo.

Por ultimo, llega el momento de tomar una decision, ;haremos caso a lo que dice el doctor? ;Creeremos en
las indicaciones que surgen del ministerio de salud?

Ha cambiado mucho en los ultimos anos la relacién médico paciente, antes el medico ordenaba y el paciente
cumplia, se informaba la decision, hoy se plantean las opciones y se discuten con el paciente y se acuerda el
tratamiento a seguir (decisién compartida).
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Muchas veces cuando el tratamiento o procedimiento conlleva riesgos y no es obligatorio se hace firmar al
paciente un documento denominado consentimiento informado, en donde se le explica claramente al paciente
el procedimiento y sus riesgos, y la firma en conformidad.(consentimiento informado)

Las campafas de comunicacion son centrales en Salud Publica y deben ser llevadas a cabo con alta calidad
técnica y presupuesto suficiente para sostenerse en el tiempo.
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SALUD MATERNA

Hemos llegado a una de las partes centrales del estudio de la Salud Publica, tocaremos cuales son las politicas
implementadas para disminuir la mortalidad infantil y la mortalidad materna, dos de los indicadores que como
veremos, mas preocupan en el mundo.

Uno de los temas que vimos en la clase de Salud Publica basada en la evidencia fue la necesidad de plantear
claramente un problema y que éste sea significativo. Habiamos hablado de la carga de la enfermedad, de la
poblacidon afectada y del momento que esto sucede.

Hoy describiremos otro método para priorizar los problemas en Salud Publica, se denomina Método de Hanlon
(1) dado que fue este profesor de administracion de Salud Publica de la Universidad de Michigan quien lo realizo,
y que fuera adaptado luego por la Organizacion Panamericana de la Salud (2). El mismo establece una formula

Priorizacién de problema de Salud Publica = (A+B) CX D

Donde,

A= Magnitud del problema, o sea a cuantos afecta y a quiénes. Se establece un valor entre 0 (cero) y 10
(diez). Segun el porcentaje de la poblacion afectada este valor sera 10 (>50%), 8 (entre 5y 49.9%), 6 (entre 0.5
y 4.9 %) 0 4 (<0.5%),

B= Severidad del problema, en general medida de 0 a 10 por indicadores lo mas precisos posibles, tales
como mortalidad, morbilidad, DALYs, etc.

C= Resolubilidad del problema (efectividad de la intervencion), es decir, este problema tiene posibilidad
real de resolverse, basada en la evidencia disponible hasta el momento de la evaluacion. Si no existe tratamiento
correcto, es probable que el problema pierda interés hasta el momento de que podamos hacer algo por él, hay
que recordar que la ausencia de tratamiento especifico no quita la posibilidad de tratamientos de sostén o sin-
tomaticos, o paliativos. Se establece un valor entre 0.5 a 1.5, de facil a dificil solucion.

D= Factibilidad del programa, establecido por cinco factores: pertinencia, factibilidad econémica, disponi-
bilidad de recursos, legalidad y aceptabilidad. También se establece un valor de 0 (cero) o 1 (uno). Por ejemplo,
vacunar contra Hepatitis A, es mucho mas barato que atender las decenas de miles de casos de Hepatitis A que
teniamos en la Argentina, ya que cada caso implicaria gastos en su tratamiento, mas gasto de internacion, mas
el costo de los trasplantes hepaticos necesarios en 1 cada 1000 casos, sin contar las muertes ocasionadas.

Ademas del método de Hanlon, es bueno entender que en los temas de Salud Publica muchas veces enfren-
tamos distintos intereses que surgen de necesidades distintas segun de dénde se originan. Asi, por ejemplo,
tenemos las necesidades normativas, que son las que surgen de estandares o normas, es comun marquen li-
mites de tiempo, como por ejemplo cada cuanto controlar un bebé, las necesidades percibidas que son las que
quiere la poblacion, suelen tener que ver con necesidades reales o generadas por el mercado, las necesidades
expresadas que son la demanda de la poblacién, de las necesidades que percibe la poblacién no todas se de-
mandan , y por ultimo las necesidades comparativas que es la que surge del posicionamiento de un sistema
con respecto a otro similar de otra jurisdiccién.
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iPor qué la salud materno infantil es tan importante en la agenda de los sistemas de salud?

Los nifos son el futuro de la sociedad, y sus madres son las guardianas de ese futuro. Las madres transmiten
la historia cultural de las familias y comunidades junto con sus normas sociales y tradiciones. Influyen desde
las primeras etapas en el comportamiento y establecen modos de vida que no sélo determinan el futuro desa-
rrollo de sus hijos y la capacidad de éstos para gozar de buena salud, sino que ademas forjan las sociedades.

La sociedad valora la salud de sus madres y nifos por si sola y no meramente como contribucion a la riqueza
de la nacion. Pocas consecuencias de las desigualdades existentes en la sociedad son tan perniciosas como las
que afectan a la salud y supervivencia de las mujeres y los niflos. Mejorar las condiciones de vida y asegurar a
madres y nifos un acceso a la atencién sanitaria son fundamentales.

Tan importante son estos temas, que forman partes de la agenda GLOBAL de las Naciones Unidas. Los obje-
tivos de desarrollo del milenio que se plantearon a 2015 establecian, entre sus 8 objetivos, el de mejorar la salud
materna, y el de reducir la mortalidad infantil (3, 4).

Pasado el 2015 las Naciones Unidas emitieron los Objetivos de Desarrollo Sostenible 2030 (5), en ellos, el ob-
jetivo 3 (tres) es“Salud y Bienestar”.

Dentro de este objetivo las dos primeras metas son claras:

3.1.Para 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos.

3.2. Para 2030, poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de niflos menores de 5 afios, logrando
que todos los paises intenten reducir la mortalidad neonatal al menos hasta 12 por cada 1.000 nacidos vivos, y
la mortalidad de niflos menores de 5 afios al menos hasta 25 por cada 1.000 nacidos vivos.

Estas metas han generado que en todos los sistemas de salud se establezcan programas materno infantiles
especificos, para darle continuidad a las politicas implementadas (6).

Un programa Materno Infantil tiene como objetivo asegurar el cuidado y la salud integral de la embarazada,
la nodriza y del nifio en su primera infancia (7).

Para lograr su propésito el programa cuenta con estrategias y actividades destinadas a la evaluacion de la
embarazada, la nodriza y el nifio tales como los controles periddicos con antropometria, evaluacién nutricional
y del desarrollo del nifio; captacion temprana de la embarazada, controles prenatales segun normas, promocion
del parto institucional en maternidades seguras; y durante el puerperio promocion de la lactancia materna,
consejeria familiar y prevencion de canceres ginecoldgicos.
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Razén de mortalidad materna (RMM, muertes maternas por 100.000 nacidos vivos) 2015 Tomado de: OMS, UNICEF, UNFPA, Grupo del
Banco Mundial y Division de Poblacion de las Naciones Unidas. Evolucion de la mortalidad materna: 1990-2015.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/204114/WHO_RHR_15.23_spa.pdf;jsessionid=A3E1F5D1740FE29CB7BBC4DDC9AD
D87A?sequence=1

Mortalidad materna

Sin duda es uno de los indicadores mas injustos en el mundo, las diferencias son increibles, la razén de
mortalidad materna (RMM) mundial al 2015 era 216/100.000 nacidos vivos (NV), pero este promedio esconde

una RMM de 12 /100.000 NV en regiones desarrolladas y 546/100.000 NV en Africa subsahariana, o sea, 45
veces MAS.

Para decirlo en nimeros absolutos, en 2015, de las 303.000 muertes maternas sélo 1700 fueron en zonas de-
sarrolladas y 302.000 de regiones en desarrollo (8).

“La mortalidad materna ha sido una tragedia descuidada, y se ha descuidado porque las que
sufren son personas ignoradas, con menos fuerza e influencia sobre cémo se emplean los recur-
sos nacionales, son pobres, y por encima de todo, mujeres.” (Dr Halfdan Thomas Mahler, 1987)

Tomado de: Conferencia Inaugural Por una Maternidad sin Riesgo, Nairobi, 1987

Definicion:
Mortalidad materna es la defuncién de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguien-
tes a la terminacién del embarazo, independientemente de la duracion y el sitio del embarazo, debido a cual-
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quier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencion, pero no por causas accidentales
o incidentales. (OMS 1995)

La Razén de Mortalidad materna (RMM), refleja el riesgo a morir de las mujeres durante la gestacion, el parto
y el puerperio.

Se utiliza como denominador el nimero de nacidos vivos como una aproximacién al nUmero de mujeres
expuestas a morir por causas relacionadas con el embarazo, el parto y el puerperio.

(Numero de muertes por causas maternas acaecidas en la

poblacion femenina de un area geografica dad durante un afio dado)
RMM= x 10.000
(Numero de Nacidos Vivos en la misma poblacion)

Clasificacion:

Defunciones obstétricas directas: son las que resultan de complicaciones obstétricas del estado de gestacion
(embarazo, trabajo de parto y puerperio), de intervenciones, de omisiones, de tratamiento incorrecto, o de una
cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas.

Defunciones obstétricas indirectas: son las que resultan de una enfermedad existente desde antes del em-
barazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a causas obstétricas directas, pero
si agravadas por los efectos fisiolégicos del mismo.

En el mundo se producen 529.000 defunciones maternas al afo. La mayoria de las muertes maternas se pro-
ducen en los paises mas pobres. Menos del 1% de estas muertes se registran en paises de altos ingresos. Las ra-
zones de mortalidad materna mas elevadas se dan en el Africa subsahariana, donde el riesgo de mortalidad
materna durante toda la vida es de 1 entre 16, mientras que en los paises ricos la proporcién es de 1 entre 2800.
América Latina: 22.000 defunciones maternas al afio. Razon de Mortalidad Materna: 19 (x10mil NV). (9)

Causas de Muerte Materna:

Casi todas las muertes maternas son evitables, por lo que cada una de esas muertes deben ser estudiadas
para encontrar la causa que la provocé y hacer las correcciones necesarias para prevenirlas en el futuro. Se re-
alizan reuniones de los equipos de salud y se investiga si hubo errores en la accesibilidad al sistema, o si se pro-
dujeron errores obstétricos, etc.

Al analizar una muerte materna, se habla de tres tipos de demoras: 1- la demora de decidir buscar atencién,
muchas veces relacionada a aspectos socioecondmicos y culturales, 2-la demora en llegar al servicio de salud,
hablamos de accesibilidad geografica; y, 3- la demora en recibir el tratamiento adecuado dentro del sistema
de salud (10).

En los paises en desarrollo, las causas directas suelen ser:
1. Hemorragias 25%

2. Sépsis 15%

3. Aborto 13%

4. Eclampsia 12%
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5. Complicaciones en el parto 8%
6. Otras causas directas 8%

Distribucién porcentual de las muertes maternas segun grupo de causas- Argentina 2020 (Tomado de

DEIS - Estadisticas Vitales. Informacion basica - Argentina Afo 2020)

En Argentina, en 2020, del total de 221 muertes maternas, 10.4% se produjeron por Embarazo terminado en
aborto, un 51.1% por Causas obstétricas directas, y el 38.4% restante por causas obstétricas indirectas.

La tendencia de la composicion de la mortalidad materna permite observar desde 2005, que las muertes por
Embarazo terminado en aborto se han reducido en un 62%, en tanto que las debidas a Causas indirectas han
aumentado alrededor de 2%. Por su parte, en el afio 2018 el incremento de la mortalidad materna fue a expen-
sas de las Causas directas.

Durante la pandemia de Covid19, en 2020 hubo un incremento de la RMM a nivel mundial. En ocho paises
de Latinoamérica la letalidad de las gestantes se debié fundamentalmente porque las mujeres no llegaron a
las terapias intermedias.

La razén de mortalidad materna (RMM) en Argentina no ha mostrado una mejora significativa en los Gltimos

anos, tampoco ha sucedido esto en Tucuman. En 2020 la RMM en Argentina fue de 4.1 /10.000 NV (260 muertes),
y en Tucuman de 4.2/10.000 nacidos vivos (10 muertes). (11)
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Tomado de Indicadores de Salud seleccionados para poblacién de 10 a 19 afios- Afio 2019. Ministerio de Salud Argentina. Disponible

en https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/boletinnumero165.pdf

Reducir la mortalidad materna requiere de multiples enfoques. En 2005, la OMS establecié la siguiente lista

de acciones (12):

1. Asegurar una buena asistencia prenatal es decir control temprano y periédico del embarazo en servicios
de salud cercanos a las madres y accesibles de todas formas.

2. Evitar embarazos no deseados o hacer frente a los mismos. "En vista de la magnitud del fenémeno de los
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embarazos involuntarios y de los niveles inaceptablemente altos de los abortos peligrosos en el mundo entero,
los continuados esfuerzos para ofrecer servicios de planificacion familiar, educacion, informacién y servicios para
practicar abortos seguros, siempre dentro de la legalidad, constituyen intervenciones esenciales de Salud Publica"

3. Construir sociedades que apoyen a las embarazadas. Abordar el bajo estatus de la mujer, la violencia de la
que es objeto y la falta de derechos laborales para las embarazadas.

En 2011, la OMS lanza el Plan regional para la reduccién de la mortalidad materna para los paises de Latinoa-
mérica, en el que se resalta prestar atencién a la morbilidad materna grave (NMM= near miss materna por su
terminologia en inglés) como factor de riesgo de mortalidad materna. Se calcula que ocurren hasta 20 casos
de NMM por cada muerte materna. Tomando acciones que identifiquen tempranamente estos casos redundara
en una disminucién de la mortalidad materna.

En la Argentina, en el afo 2020 se sanciond
laley 27610 que permite la interrupcion volun-
taria y legal del embarazo hasta la semana 14
sin exigirle a la mujer causa y desde la semana
14 se sostiene la interrupcion legal solo en
casos de violacién, en casos en que peligre la
salud materna, o en casos de embarazos en
mujeres con deficiencia mental. Si bien se per-
mite la objecién de conciencia en los prestado-
res, el efector sanitario debe garantizar el
acceso a la interrupcion solicitada.

Tomado de: Direccion Nacional de Salud Sexual y Re-
productiva- Ministerio de Salud de la Nacion - Protocolo
para la atencion integral de las personas con derecho a la
interrupcion voluntaria y legal del embarazo (IVE/ILE).
2022. Disponible en https://bancos.salud.gob.ar/re-
curso/protocolo-para-la-atencion-integral-de-las-perso-

nas-con-derecho-la-interrupcion-voluntaria
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Programa Perinatal

Se ha establecido el concepto de cuidados “perinatales” como el continuo de cuidado, por parte del sistema de
salud, de las mujeres desde el periodo final del embarazo hasta la primera semana del nacimiento. El periodo peri-
natal comienza a las 22 semanas completas (154 dias) de gestacién (el tiempo cuando el peso al nacer es normal-
mente de 500 g) y termina siete dias completos después del parto. Los objetivos de los programas perinatales son:

1. Mejorar la calidad de atencién de los servicios perinatales en todos los niveles.

2. Promover redes de atencién perinatal.

3. Mejorar la cobertura, disponibilidad y accesibilidad del control prenatal. Favorecer la captacién precoz de
la embarazada.

4. Asegurar la atencion del parto con el cumplimiento de condiciones obstétricas esenciales, fomentando el
parto centrado en la familia.

5. Promover y apoyar la lactancia materna desde el comienzo del embarazo.

6. Desarrollar y/o perfeccionar los sistemas de registro y su andlisis para ser utilizados en el monitoreo y la
evaluacion de la calidad de atencion perinatal y la toma de decisiones.

Los programas perinatales dividen su actividad en:

a. Control prenatal

b. Maternidades Seguras (CONE)

c. Red perinatal

d. Comité de mortalidad materna

e. Planificacion familiar

f. Educacion Sexual

g. Programa de Salud Sexual y Procreacién responsable: accesibilidad a métodos Anticonceptivos

Incluso existe un indicador para esta etapa denominado “tasa de mortalidad perinatal’, que es igual a los
muertos desde la semana 22 de embarazo mas los recién nacidos vivos y fallecidos hasta los 7 dias de vida,
sobre los recién nacidos vivos del mismo periodo por 1000.

a. Control prenatal (13)
Es la serie de visitas programadas de la embarazada con los integrantes del equipo de salud, con el objetivo
de vigilar la evolucién del embarazo y obtener una adecuada preparacién para el parto y la crianza.

Sus objetivos son:

« Brindar contenidos educativos para la salud de la madre, la familia y la crianza.

« Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo.

- Vigilar el crecimiento y vitalidad del feto.

- Detectar y tratar enfermedades maternas clinicas y subclinicas.

« Aliviar molestias y sintomas menores asociados al embarazo.

« Preparar a la embarazada fisica y psiquicamente para el nacimiento.

- Para que sea eficiente debe ser precoz, periddico, completo y de amplia cobertura

« Precoz implica que el primer control debe realizarse antes de la semana 14,

+ Periddico o sea cada 3 0 4 semanas,
« Completo o sea debe incluir, ademas del examen clinico, los laboratorios para controlar evolucion y
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la presencia de enfermedades potencialmente transmisibles, ecografias, cultivos y vacunas,
- Amplia cobertura es decir en la mayor cantidad posible de mujeres embarazadas.

Los indicadores en la provincia de Tucuman aln no son aceptables. En 2013, segun el sistema de registro SIP
(Sistema Informatico Perinatal), sélo el 58% de las mujeres que llegaban a las maternidades publicas a tener su
hijo tenian 5 controles o mas. El 27 % menos de 5 CPN,, y casi 11 % sin controles, es decir SIN NINGUN CONTROL
o visita a un centro de salud para control del embarazo.

En la provincia de Tucuman, la Normativa para control de embarazo establece la cronologia de actividades
a realizar en el control de un embarazo de bajo riesgo:

- Captacion precoz (antes de las 14SEG)

- Controles mensuales hasta el 7mo mes, luego cada 15 dias hasta el momento del parto

« Minimo de 5 CPN para considerar como un CPN adecuado

«Vacuna Triple Bacteriana acelular: a partir de las 20 semanas, Vacuna Antigripal en época invernal y Vacuna
Hepatitis B segun esquema.

« Primera ecografia entre la semana 11y 14. Segunda ecografia entre la semana 20y 22.

+ Analisis de sangre en 1, 2 'y 3 trimestre.

« Deteccion estreptococo b hemolitico a las 36 SEG (semanas de edad gestacional) mediante cultivo de cuello
uterino.

« Acido félico hasta el 3° mes del embarazo. En general, el inicio del consumo es desde el momento de em-
pezar a buscar el embarazo con el objetivo de evitar las lesiones congénitas raquimedulares. (anencefalia, mie-
lomeningocele, etc.)

« Leche fortificada en hierro desde la captacion hasta el 6° mes post parto.
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Tomado de: Larguia,M A, et al. Maternidad Segura y Centrada en la Familia (MSCF) con enfoque Inter-
cultural: Conceptualizacion e implementacion del modelo. UNICEF Argentina, 2012.
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La gran mayoria de los embarazos y de los nacimientos discurren en forma totalmente normal y no requieren
tratamiento médico especial. Sin embargo, un porcentaje de embarazos si son de ALTO RIESGO. Se calcula que
hasta el 10% de los embarazos revisten esta caracteristica y como tal debe ser seguidos por equipos multidis-
ciplinarios en centros de mayor complejidad.

Podemos decir que los factores que pueden transformar un embarazo comun en uno de alto riesgo son mul-
tiples: patologias maternas previas, condicién socio econdémica, situacion demogréfica, antecedentes obsté-
tricos, patologias del embarazo actual, patologias fetales diagnosticadas. Es por ello que uno de los desafios
en el control del embarazo es la deteccion del riesgo.

La historia clinica prenatal cuenta con un sistema de advertencia sobre algunos factores que pueden elevar
el riesgo perinatal o que requieren mayor atencion, seguimiento o cuidado. Este sistema se caracteriza por des-
tacar algunos casilleros con color amarillo. Este color se usa como cédigo internacional de alerta.

Historia Clinica Perinatal tomada del Cen-
tro Latinoamericano de Perinatologia
/Salud de la Mujer y Reproductiva OPS /
OMS.

Tomada de
https://www.paho.org/clap/index.php?o
ption=com_docman&view=download&al
ias=218-sip-historia-clinica-perinatal-ins-
trucciones-de-llenado-y-definicion-de-
terminos&category_slug=publicaciones&
Itemid=219&lang=es
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Los planificadores y organizadores de la salud deben considerar al cuidado prenatal como una etapa dentro
del cuidado continuo de la salud de la mujer. En la Argentina, muchas mujeres, especialmente las adolescentes,
ciertas minorias y mujeres de condicidén socioecondmicas baja, lamentablemente reciben su primer examen
integral de salud durante el control prenatal.

Ademas, estos contactos con las mujeres y su familia son fundamentales para promover la salud, la educacién
para padres y para la crianza y el establecimiento de un vinculo con los recursos de la atencién primaria de la
comunidad.

b. Maternidades seguras:

Todas las instituciones donde se producen nacimientos deben ser capaces de resolver las emergencias que
pueden producirse imprevistamente, tanto en los partos normales como patolégicos, por lo que deben cum-
plirse obligadamente las Condiciones obstétricas y neonatales esenciales (CONE)(14).

Es verdad que en muchos lugares del pais y de la provincia las madres quieren tener el nacimiento en el
centro de salud mas cercano a su domicilio. Eso genera muchos inconvenientes. Un porcentaje de los embarazos
seguidos y de bajo riesgo y sin previo aviso puede complicarse requiriendo, una cesarea, para lo que se requiere
quiréfano preparado, obstetra, anestesista, neonatélogo, cardiélogo, sangre segura, y al menos neonatologia
de baja complejidad. Es imposible para cualquier sistema de salud garantizar estas condiciones en todos los
hospitales. Es por ello que debe organizarse una red de atencién perinatal que garantice a todas las mismas
condiciones de seguridad.

En Tucuman, desde el 2009, se definieron solo 5 maternidades para los casi 20.000 nacimientos del sector
publico. Estas 5 maternidades tienen las condiciones obstétricas y neonatales suficientes para la atencién de
los nacimientos. Sin embargo, no es raro que suceda que alguna madre llegue en trabajo de parto a otro Hos-
pital, alli se decide si es posible trasladarla o si se atiende el parto y luego se deriva segun necesidad.

Los otros 10.000 nacimientos anuales se realizan en el sector privado, es también funcién de la autoridad sa-
nitaria en su rol rector y fiscalizador asegurar las condiciones de esas maternidades.

Adaptado de: Ministerio de Salud de la Nacion. Unicef. Maternidad Segura y Centrada en la Familia [MSCF]
con enfoque intercultural. Conceptualizacion e Implementacion de Modelo. 2012.
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SALUD INFANTIL

Vamos a tocar otro de los temas centrales en la Salud Publica que tienen que ver con las politicas publicas
dedicadas a la nifez y la adolescencia.

Hablaremos de mortalidad infantil, es decir la muerte en el primer afio de vida, dado que el concepto "infant
mortality”traducido como mortalidad infantil es un "falso amigo" (false friend), es decir parece facil de traducir,
pero en los hechos no significan lo mismo. En espafol solemos decir infantil a lo relacionado con la nifiez en
general, en inglés se refiere estrictamente a los menores de 1 afo, es decir a bebés, y ese es el uso que le daremos
en Salud Publica.

Definimos entonces a la mortalidad infantil como los bebes de menos de 1 arilo muertos por cada 1000 na-
cidos vivos en un lugar y un tiempo dado. (1)

La preocupacion por los mas pequenos ha sido siempre una prioridad de casi todos los pueblos. Sin embargo,
hay que recordar que hasta bien avanzado el siglo XX, la mortalidad infantil era elevadisima para nuestros es-
tandares actuales. En el afno 1900 (2), la Mortalidad Infantil mundial era de 342/1000; en 1950, es decir 50 afios
mas tarde aun era 136/1000 es decir superior al 13%. Fallecia mas de un bebé cada diez nacidos, era muy comun
que casi en todas las familias hubiera algun bebé fallecido. Incluso si uno pregunta a los abuelos, ellos recordaran
que los velorios y entierros de nifos eran mucho mas usuales que actualmente, lo mismo pasa si uno visita ce-
menterios y los recorre, vera la alta presencia de tumbas de niflos muy pequefos.

La enorme reduccién de este indicador ha tenido como principal razén las mejoras sanitarias generales de
las poblaciones y la mejora en la atencién del parto, del recién nacido y el tratamiento y prevencién de diversas
patologias nutricionales e infecciosas como veremos.

Clasificacion:

La mortalidad infantil, a los efectos de su mejor estudio, se divide en dos grandes grupos, la mortalidad neo-
natal que son los bebés que mueren desde el nacimiento hasta los 28 dias de vida, y la mortalidad postneonatal
es la que ocurre desde los 28 dias hasta el ano de vida (3).

La mortalidad neonatal a su vez se divide en precozhasta los 6 dias de vida y tardia desde los 7 dias hasta los
28 dias de vida (4). La causa mas importante de muerte en este grupo es la PREMATUREZ, es decir los nacimien-
tos antes de término (antes de la semana 37 de gestacidn), estos bebés al nacer inmaduros requieren trata-
miento en terapias neonatales de alta complejidad para sobrevivir.
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Componentes de la Mortalidad Fetal e Infantil

La mortalidad postneonatal esta relacionada, en cambio, con enfermedades inmunoprevenibles por vacunas,
como coqueluche, tétanos, neumonias bacterianas, meningitis bacterianas y otras. Asi como a enfermedades
infecciosas respiratorias o gastrointestinales (bronquiolitis, diarrea infantil, etc), casi todas tratables con atencién
médica y disponibilidad a antibiéticos, y a la mala nutricion, ya sea calérica, proteica o a hipovitaminosis aten-
dibles con acceso a buena alimentacién.

Dadas las diferencias en las causas y en la posibilidad de resolverlas, los paises mas pobres presentan morta-
lidad postneonatal mas elevada, y proporcionalmente mortalidad neonatal menor. En la medida que la situacion
sanitaria va mejorando la mortalidad postneonatal disminuye y proporcionalmente la neonatal, mas dificil de
resolver, aumenta.

Las causas de la mortalidad infantil se clasifican, ademas, en reducibles: aquellas que en base al conocimiento
cientifico actual y por diferentes acciones desarrolladas puede disminuir, y las dificilmente reducibles, dadas
en general por prematurez extrema o enfermedades congénitas incompatibles con la vida (5).

Asi es que paises de renta media como Argentina con buenos sistemas de salud, la mortalidad infantil mas
significativa es la neonatal y dentro de ella la precoz, siendo la PREMATUREZ la principal causa de mortalidad
infantil en nuestro pais.

La Tasa de Mortalidad Infantil se utiliza como un indicador del nivel de calidad de vida de una poblacion. Es
un marcador muy duro de la realidad social, econémica, cultural y también de la calidad de los sistemas de
salud en su conjunto. Se la sefala también como una resultante del cuidado del bienestar en general y de la
atencion de la salud. En publicaciones de organismos internacionales, la tasa de mortalidad infantil se relaciona
con el nivel general de desarrollo de un pais (OMS, Banco Mundial, PNUD) (6).
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Ya en el ano 2003, la revista The Lancet publicaba por el Child survival group de Bellagio publicé: “mas de
10.000.000 de nifios de menos de 5 anos de edad mueren por ano en el mundo, la mayoria de causas evitables
y casi todos en paises pobres. Seis paises suman el 50 % de la mortalidad del mundo y 42 paises suman el 90 %
de la misma. Sin embargo, las causas difieren sustancialmente de un pais a otro, subrayando este hecho la ne-
cesidad de comprension de la epidemiologia a un nivel de pais mas que de regién geopolitica” (7).

En el mundo mas de un 70% de los casi 10 millones de muertes infantiles que se producen todos los afos se
deben a seis causas: diarrea, paludismo, infecciones neonatales, neumonia, parto prematuro o falta de oxigeno al
nacer (UNICEF) (8). Estas causas difieren entre los paises. En los mas pobres las causas infecciosas son las principales,
sobre todo en el periodo postneonatal teniendo tasas de mortalidad superiores al 40 %o, mientras que en los paises
en desarrollo con tasas intermedias las principales causas estan relacionadas con el periodo neonatal en paises de
tasas muy elevadas de mortalidad infantil (> 100%o) las muertes neonatales no superan el 20 % del total (9).

En los paises pobres la falta de agua potable, la malaria, la tuberculosis, el HIV/SIDA, la falta de inmunizaciones,
la falta de educacion, la falta de acceso a servicios basicos de salud, son las causas mas importantes. En cambio,
en paises con tasas intermedias de mortalidad infantil (menos de 35%o) la mortalidad en neonatos supera los
50 % de las muertes totales (10).

La mortalidad neonatal es uno de los factores que contribuyen en mayor medida a la mortalidad en la nifiez
en laregion de América Latina y el Caribe (ALC) y constituye un obstaculo al logro de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (11). Se calcula que la mortalidad infantil neonatal en América Latina es 15 por 1,000 nacidos vivos.
La mortalidad neonatal representa alrededor del 60% de las defunciones.

La OPS/OMS calcula que aproximadamente 9% de los recién nacidos en América Latina y el Caribe (ALC)
tiene bajo peso al nacer (menos de 2,500 gramos al nacer) (12).

El bajo peso al nacer esta estrechamente vinculado a una mayor morbilidad neonatal, y se calcula que entre
40% y 80% de las defunciones durante el periodo neonatal estd asociado con este problema. La prematurez es
la principal causa de bajo peso al nacer. En realidad, es una manera mas sencilla de identificarla, en general los
ninos de menos de 2500 gramos son prematuros. Sin embargo, los bebés prematuros pueden ser de peso ade-
cuado a su edad gestacional, lo mismo que los nacidos a término pueden tener bajo peso para su edad gesta-
cional. Por eso no conviene confundir los conceptos, si bien es cierto que el bajo peso al nacer es una causa
importante de mortalidad infantil, lo es en realidad porque sefiala a niflos prematuros. El bajo peso para la edad
gestacional es, por supuesto, una problematica importante pero representa un subgrupo mucho menor.

El bajo peso al nacer y la prematuridad son factores muy importantes que predisponen a la morbilidad y la
mortalidad y que, por lo tanto, deben atenderse, en particular por su relacion con la salud materna.

Entre los factores maternos que afectan el embarazo (13) y la salud neonatal figuran:
« Desnutricion materna.

- Edad de la madre (menor de 18 aflos o mayor de 35 anos).

« Haber tenido mas de 5 partos.

« Intervalo breve entre nacimientos (menos de tres anos entre los embarazos).

« Hemorragia durante el tercer trimestre.
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« Complicaciones de parto (trabajo de parto prolongado u obstruido).

« Infecciones maternas, como las de transmisién sexual (por ejemplo, la infeccién por el VIH/sida y la sifilis).
« Infeccién de las vias urinarias y la malaria.

« Bajo nivel educativo de la madre.

« Un régimen alimentario deficiente.

« Acceso inadecuado a los servicios de salud.

- Atencion deficiente durante el trabajo de parto, el parto y el posparto.

Siguiendo esta logica la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y su Centro Latinoamericano de Peri-
natologia (CLAP) han elaborado un documento con estrategias para revertir esta situacion (14), entre ellas se
destacan:

a. Reformas de los sistemas de salud que mejoren la accesibilidad como seguro materno infantil.

b. Enfoque del continuo de atencién: integracion de las intervenciones de salud en el hogar con el estable-
cimiento de salud.

c. Atencion calificada por profesionales al recién nacido.

d. Atencién y acceso a la asistencia calificada por profesionales del parto.

e. Atencién integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia.

f. Acceso a inmunizaciones y micronutrientes

g. Lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses, complementaria hasta el ano de vida.

h. Evitar la transmision vertical de madre a nifio del VIH/SIDA.

En América Latina y el Caribe cada afo se producen casi 12.000.000 de nuevos nacimientos, y se calcula que,
de ellos, unos 400.000 niflos mueren antes de cumplir los 5 anos de edad, 270.000 lo hacen antes del primer afo
y, de estos Ultimos, 180.000 en el primer mes de vida (OPS, 2004). La mayoria de estas muertes pueden ser evitadas.

Se calcula que aproximadamente 9% de los recién nacidos en América Latina y el Caribe sufren bajo peso al
nacer (menos de 2.500 grs. al momento del nacimiento) (OPS/AIS, 2005). Este hecho guarda estrecha relacion
con la mayor morbilidad neonatal y se calcula que causa entre 40 y 80% de las muertes neonatales (OPS/AIS,
2005) (15).

Se ha comprobado que la primera semana de vida es la mas vulnerable en cuanto al riesgo de mortalidad
neonatal, y que las primeras 24 horas determinan el futuro del nifo. En paises donde la tasa de mortalidad in-
fantil no es extremadamente alta, cerca de dos terceras partes de las defunciones de recién nacidos ocurren en
el primer mes de vida.

A pesar de estos logros y de cierto progreso, en muchos paises de América Latina y el Caribe la elevada tasa
de mortalidad neonatal no ha mejorado segun lo previsto; en varios paises se ha reducido notablemente la
mortalidad infantil, pero sin una disminucién equivalente de la mortalidad neonatal. Por ejemplo, entre 1989
y 1998, la tasa de mortalidad infantil en Bolivia cayé 29%, mientras que, en ese mismo periodo, la mortalidad
neonatal sélo disminuyé 7%.

En Argentina, en 2020, la tasa de mortalidad infantil fue de 8.4 (6.2 mortalidad neonatal y 2.6 postneonatal)

siendo el componente neonatal precoz la mas significativa (4.5). En Tucuman, la TMI fue de 10.4 en 2020, siendo
la neonatal de 8.1 y la postneonatal de 2.2. Para 2021, las autoridades del Ministerio de Salud de Argentina
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anunciaron el valor mas bajo de TMI en la historia (8 por mil NV), tendencia de disminucién que viene obser-
vandose en la ultima década.

Ademds del descenso a nivel pais en la tasa de mortalidad infantil, también se registré un acortamiento en
la brecha entre las provincias (diferencia entre las provincias con mayor y menor tasa de mortalidad infantil).
En 2020 el rango registrado fue de 4,9 a 16,4 por mil (11,5 puntos de diferencia), mientras en 2021 el rango re-
gistrado fue entre 4,6 y 11,6 por mil (7 puntos de diferencia).

La tasa de mortalidad infantil continué descendiendo durante los afios de pandemia de COVID-19. La causa
es multifactorial y se explica en parte por el impacto de los multiples planes y programas destinados a mejorar
la salud de las y los menores de 1 ano, como la Ley 1000 dias que tiene por objetivo la atencién y cuidado
integral de la salud durante el embarazo y la primera infancia (16).

Es importante destacar que la prematurez no es 100% prevenible, aun en paises con muy buen control de
embarazo, las tasas de nacimientos prematuros y de bajo peso al nacer no disminuyen significativamente y por
lo tanto es ineludible la generacion de unidades de cuidados intensivos neonatales de alta calidad.

Durante un tiempo se planted un debate en cuanto si para bajar las tasas de mortalidad infantil, habia que
invertir mas en atencion primaria para mejorar el control del embarazo, o habia que invertir en maternidades
de alta complejidad con neonatologias de alta tecnologia. El supuesto, después desmentido por la evidencia,
era que cuidando bien el embarazo los nacimientos prematuros no ocurririan. Este enfoque hoy se descarté y
si bien la atencién primaria con deteccion precoz del embarazo con cuidados repetidos de calidad y amplia co-
bertura siguen siendo una prioridad, ya no se discute la necesidad de maternidades con condiciones obstétricas
y neonatales esenciales accesibles a todos los nacimientos. El 1 al 1.5 % como minimo de los nacimientos en
cualquier lugar del mundo, sin importar la calidad de control de embarazo seran de muy bajo peso al nacer
(menos de 1500 gramos), y requeriran neonatologias de alta complejidad. Sin ello es imposible el descenso de
la mortalidad neonatal y por lo tanto de la mortalidad infantil.

No es menos cierto que en embarazos controlados de bajo riesgo durante el parto, un 30% requerird alguna
intervencion y casi el 9 % terminara en cesarea.

En la provincia de Tucuman se decidié por ello, centralizar casi todos los nacimientos en cuatro maternidades,
de alta complejidad. Para ello hubo que cerrar muchas salas de parto distribuidas en casi todos los Hospitales
de segundo nivel de la provincia. Ademas, abrir servicios de neonatologia de complejidad en esas maternidades.
Hoy se destacan la Maternidad del Sur en el Hospital de Concepcién, la maternidad del Este en el Hospital del
Este Eva Perdn, la Maternidad del Hospital Avellaneda (del Oeste), y la Maternidad Central, Maternidad de La
Merced. Cada uno de estos centros reciben los nacimientos de sus areas de cuidado y derivan aquellos casos
que superan su complejidad. Siempre se prefiere derivar a la mama embarazada, pero si el bebé ha nacido hay
sistema de ambulancias neonatales, con incubadoras y neonatélogos que realizan traslados de neonatos criti-
cos. Este sistema de atencién ha mejorado sustancialmente la sobrevida neonatal en la provincia, mejorando
de esta manera la tasa de mortalidad infantil acercdndose a la media nacional. Al sobrevivir esta gran cantidad
de prematuros fue necesario generar cuidados y controles especiales para ellos, asi es que se configurd un pro-
grama provincial de seguimiento de prematuros que los controla en los primeros 5 anos de vida.
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Una vez superado el nacimiento, los recién nacidos ingresan a un control pautado por programas especificos
de cuidado que garantizan estandares de control de calidad. En esta area de salud integral del nifio se destaca
el control de niflo sano, control antropométrico (peso, talla, perimetro cefélico, desarrollo), el programa am-
pliado de vacunacion, la entrega de leche fortificada con hierro, el programa de seguimiento nutricional el pro-
grama de salud escolar y el programa de salud del adolescente.

Para control de nifio sano, el mismo debe ser ingresado al programa materno infantil dentro de los 10 pri-
meros dias de vida y permanecer en el mismo hasta cumplir los 5 afos, 1Tmeses y 29 dias. Los controles de
salud del nifo sano deben ser realizados por el médico con la siguiente frecuencia segun la edad:

« Hasta los 15 dias de nacer. 1 vez

+ De 0 a 6 meses: todos los meses.

+ De 6 meses a 1 ano: cada 2 meses.

+De 1 a 2 anos: cada 3 meses.

+ De 2 a 3 anos: cada 6 meses.

+ Desde los 3 hasta los 5 ahos: una vez por ano

En estos controles se evalua el crecimiento través del peso, la talla y el perimetro cefalico, para los mismo se
usan tablas estandarizadas mundiales de la OMS (17), para nifios o nifias. En las mismas se observa si el nivel
alcanzado es normal para la edad y sobre todo si mantiene un ritmo de crecimiento adecuado en el tiempo.

Ademas, del crecimiento se evalua el desarrollo, es decir los hitos madurativos que los nifos deben ir consi-
guiendo segun su edad cronolégica. Por ejemplo, deben sonreir al mes, sonrisa social a los 2 meses, sentarse
sin apoyo a los 6 meses, pararse a los 11 meses, caminar al ano, etc. Frente al desvio de estos hitos se deriva al
especialista.

Evolucion de la Tasa de Mortalidad Infantil (menores de 1 ario) en Argentina y Tucuman. 2010-2021.
Elaborado propia con datos de DEIS- Estadisticas Vitales 202.
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Practicamente en cada control en salud se debe indicar alguna vacuna y controlar si se han colocado las del
control anterior. Si bien las vacunas son obligatorias en Argentina, es bueno tomarse un tiempo para evaluar con
los padres el beneficio de las mismas y los miedos habituales.

Siendo una realidad la pobreza y la indigencia en nuestro pais que afecta en gran medida a los nifos, y en-
tendiendo que la desnutricién calédrica o caldrico/proteica genera efectos definitivos en el crecimiento y desa-
rrollo de los mismos, cada vez que se encuentra a un nino por debajo de su peso esperable es evaluado para el
programa de sostén nutricional. Para este programa se utilizan unas tablas de Indice de masa corporal sobre
edad, y en base a esta se diagnostica como desnutrido, en riesgo nutricional, normal, con sobrepeso u obeso.

El indice de masa corporal es un indicador utilizado para relacionar el peso adecuado a la edad y a la talla, y
se calcula asi:

Peso (Kg)
Talla x talla (mts)

Programa de salud Escolar: Es habitual que los sistemas de salud colaborando con el sistema educativo re-
alicen acciones conjuntas para mantener bajo control a la poblacién infantil. Los programas escolares en general
incluyen vacunacion en escuelas, control antropométrico, controles de agudeza visual y auditiva, control odon-
toldgico, pesquisas de patologias no detectadas previamente.

IMC=

Programa de salud del adolescente: La adolescencia es una etapa cada vez mas atendida desde el punto de
vista sanitario. Si bien es verdad que suele ser una etapa de buena salud general, la pesquisa de habitos de
riesgo, como alcoholismo, consumo problematico de sustancias, tabaquismo, los problemas alimentarios, so-
brepeso, obesidad, anorexia, bulimia. La promocién de actividades saludables como deportes, actividades cul-
turales. La correcta educacién sexual integral con perspectiva de género, la prevenciéon de embarazos no
deseados, de abusos sexuales, de enfermedades de transmision sexual, cobran a esta edad una importancia
sin igual.
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y VACUNAS

Las enfermedades infecciosas son producidas por la interrelacion entre los agentes microbianos patdgenos,
los seres humanos y el ambiente. Se trasmiten de distinta manera, a veces de persona a persona en forma di-
recta, a veces a través de elementos contaminados, o de comida en mal estado (1). En ciertas ocasiones requie-
ren de la presencia de vectores (mosquitos, vinchucas, etc.) necesarios en el ciclo del agente infeccioso para
poder generar enfermedad, otras veces solo como transportadores (moscas, manos sucias, etc.) que solo acercan
el agente infeccioso al huésped. Los agentes microbianos son de distintos tipos, hay parasitos, bacterias, hongos,
virus, priones, etc.

Ilustracion :Transmision por aire. Tomado de https.//mercado.com.ar/coronavirus/otra-teoria-el-virus-se-propaga-por-aire

Si bien fueron responsables de epidemias desde el inicio de la humanidad y causa de muerte de muchisimos
de nuestros ancestros, las enfermedades infecciosas recién comenzaron a comprenderse a fines del siglo XIX,
con la confirmacion de la teoria del germen. La posibilidad de evitar los contactos, lavarse las manos, agua po-
table y sistemas de eliminacion de excretas domiciliarios, el surgimiento de los antisépticos, la comprension
epidemioldgica de las enfermedades, el surgimiento de las vacunas, y a mitad del siglo XX los antibioticos, cam-
biaron nuestra relacién con ellas y comenzamos a ganar la batalla.

Eran la causa mas importante de muerte y discapacidad a mediados del siglo XX y progresivamente, en los
paises desarrollados, con sistemas de salud robustos, acceso a vacunas y a medicamentos poco a poco su impor-
tancia fue disminuyendo. Asi mismo, la expectativa de vida fue aumentando por lo que la proporcién de enfer-
medades crénicas no transmisibles, como la diabetes, la enfermedad vascular, el cdncer, han ido creciendo. A este
fendmeno se lo denomina transicion epidemiolégica. Sin embargo, no todo el mundo ha evolucionado de la
misma manera, los paises pobres y los paises en desarrollo, alin mantienen expectativas de vida bajas, y las enfer-
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medades infecciosas siguen siendo en pleno siglo XXI responsables de una alta carga de enfermedad. Esa dife-
rencia en cargas de enfermedad segun nivel de desarrollo humano, lo denominamos brecha epidemiolégica.

De todas las estrategias sanitarias que se han puesto al servicio de la lucha contra las enfermedades infec-
ciosas, hay dos que han sido por lejos las mas eficientes, una es la presencia de agua potable y la eliminacion
de excretas domiciliarias, y la otra, sin duda, la introduccién de las Vacunas.

Las vacunas son medicamentos cuyo objetivo es la produccion de defensas en el huésped a partir de la in-
corporacién de antigenos atenuados o diferentes, que no pueden producir la enfermedad original y sus com-
plicaciones pero que tienen la capacidad de generar defensas especificas contra esa enfermedad (2).

Breve historia de las vacunas

La viruela es una enfermedad de la que hay evidencia de contagios humanos desde 10.000 afios A.C, y que
generaba muertes y desfiguracion a los humanos. No tiene tratamiento y es extremadamente contagiosa. Un
método usado para intentar evitar la enfermedad denominado variolizacion, consistia en la inoculacion de pus
de un paciente con viruela a otro sano, se tiene referencia desde el siglo X en China. Y se dice que desde alli a
finales del siglo XVII esta técnica fue llevada también a Inglaterra. No era un método exento de riesgos dado
que algunas personas contraian formas graves de Viruela e incluso morian. Fue un cientifico inglés, Edward Jen-
ner que ante el hecho de que observé que las ordefiadoras de vacas se contagiaban de una enfermedad cuténea
benignay limitada, algo similar a la viruela, que parecia conferirles inmunidad contra ella. Entonces decidié “va-
cunar" es decir variolizar con las lesiones de la enfermedad producida por las vacas a personas. Uno de los pri-
meros fue un nifo de 8 afnos (Philip), luego de “vacunarlo” con esa leve enfermedad intenté contagiarlo con
viruela sin éxito, demostrando que habia quedado inmune a la misma. En ese momento muchas personas se
opusieron a esta técnica, pero la contundencia de los resultados hizo que se generalizara, no solo en Inglaterra,
sino en toda Europa e incluso en todo el mundo a través de una excursion filantrépica con un grupo de huér-
fanos que sirvieron de reservorio del virus y cruzaron el mundo “vacunando” poblacién sana.

Hoy la Viruela ha sido erradicada del mundo, el ultimo caso se dio en 1978.Y solo se guardan virus en 2 centros
deinvestigacién. Las vacunas se han convertido en la herramienta mas importante en Salud Publica y se piensa
que evitan 3.5 millones de muertes por afio solo en nifos.

Objetivos de un programa de vacunacion:

« Prevenir enfermedades y muertes en todas las etapas de la vida a causa de patologias prevenibles por vacuna.

« Alcanzar coberturas de vacunacion superiores a 95% en todas las vacunas de calendario en todos los de-
partamentos de todas las jurisdicciones.

- Instalar el concepto de vacunas como derecho y como responsabilidad social.

- Sostener un rol rector generando recomendaciones sélidas, transparentes y basadas en la evidencia cientifica.

En la Argentina el programa ampliado de inmunizaciones (PAI), es quizds uno de los programas mas jerar-
quizados del Ministerio de Salud de la Nacion. Hasta el afo 2003, presentaba 8 vacunas, solo para nifos, en los
Ultimos anos hubo una serie de incorporaciones que llevaron al calendario actual a mas de 20 vacunas para
toda la familia.

En el afno 2018, se promulgo la Nueva Ley de Vacunas de la Argentina que establece que las vacunas en la
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Argentina son, publicas, obligatorias y gratuitas. Publicas dado que el calendario es establecido por el Ministerio
de Salud de la Nacién, quien cuenta con una comisién nacional de Expertos para asesorarlo (CONAIN). Obliga-
torias, es decir deben colocarse y seran requeridas para ingreso escolar, secundario, universitario, para tramites
de documentacién, etc, dado que se entiende que las vacunas son un bien social, y que no nos vacunamos so-
lamente para no enfermar, sino que lo hacemos para no contagiar enfermedades sobre todo a Grupos vulne-
rables que por su edad o condicidon no pueden hacerlo. Gratuitas para los ciudadanos dado que el Estado
Nacional compra las vacunas y los insumos para toda la poblacién objetivo y los distribuye en cada provincia
donde son colocadas a los ciudadanos.

Tomado de: Ministerio de Salud de la Nacion.
Disponible en https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/files/2021-12/calendario-nacional-vacunacion-2022.jpg

Las vacunas en la Argentina han tenido un impacto muy positivo con enfermedades eliminadas como el
Polio salvaje cuyo ultimo caso remonta a 1984, el Sarampién endémico Ultimo caso en el afio 2000 y ultimo fa-
llecido en 1998, la Rubeolay el Sindrome de Rubeola Congénita ultimo caso en 2009; y con enfermedades con-
troladas, tétanos neonatal, ultimo caso en 2007, Difteria ultimo caso en 2006, Hepatitis A cuyo ultimo trasplante
hepatico por esta causa fue en 2007.
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{Como funcionan las vacunas?

En lineas generales podemos decir todas las vacunas intentan generar una respuesta inmunitaria frente al
agente infeccioso, sin generar la enfermedad que el agente ocasiona. Para entender las distintas plataformas que
hoy existen para las vacunas, hay que entender al menos en forma simplificada cémo funciona el sistema inmune.

Frente al ingreso de cualquier agente infeccioso al organismo, el mismo presenta dentro de su estructura
distintas zonas en general de naturaleza proteica que van a actuar como antigenos. En el cuerpo estos antigenos
son recogidos por células del sistema macrofagico que las tomaran y las procesaran para presentarlas a las cé-
lulas del sistema inmunitario especifico. Estas células reciben el nombre de células presentadoras de antigenos.
Simplificando dos son las rutas, por un lado, la presentacion a linfocitos T Killers CD +8, que pueden actuar en
forma directa contra el microorganismo o contra las células que lo contienen (inmunidad celular), y la otra es
la presentacion a linfocitos T helpers CD +4, ellos van a estimular a linfocitos B que van transformarse en células
plasmaticas productoras de anticuerpos especificos que van a neutralizar los microorganismos o las células que
los contienen. Estas dos lineas defensivas actian en forma simultanea y dejan memoria inmunolégica mas o
menos prolongada segun el antigeno.

La infeccidn por cualquier microorganismo es la forma natural de conseguir estas defensas, pero el riesgo es
sufrir una enfermedad mas o menos grave. Es por ello que las distintas “plataformas” de las vacunas buscan que
el sistema de defensa se active sin correr el riesgo de enfermar.

Plataformas:

1-Vacunas a virus vivos atenuados: estas vacunas contienen particulas virales vivas que han sido debilitadas
para evitar que produzcan la enfermedad. Generan una fuerte respuesta inmunitaria. Algunas de estas vacunas
estan contraindicadas en pacientes con inmunosupresion. En la historia de las vacunas fueron de las primeras
utilizadas como la vacuna contra la rabia de Pasteur. Actualmente la vacuna triple viral (Sarampién — Rubeola
- Paperas), vacuna contra rotavirus y la vacuna contra Varicela son de este tipo.

2-Vacunas a virus inactivados, estas vacunas contienen las particulas virales completas pero muertas o inac-
tivadas. Son mas seguras que las anteriores dado que los virus ya estan muertos. En general son mas débiles
por lo que requieren dosis de refuerzo. En este momento la vacuna IPV contra poliomielitis, o la vacuna celular
contra coqueluche son de este tipo. Algunas vacunas en lugar de usar el microorganismo muerto usan sus to-
xinas inactivadas, como la vacuna antitetanica.

3-Vacunas vectoriales, en estas vacunas se usa un virus de baja capacidad patogénicay se lo altera genéti-
camente para que produzca antigenos del virus objetivo una vez dentro del organismo. Esto genera una fuerte
respuesta defensiva. Hay dos tipos de vacunas de este tipo las replicantes en donde los virus portadores pueden
reproducirse y las no replicantes que no pueden hacerlo. Actualmente la vacuna contra Ebola y la vacuna contra
Covid19 Sputnik y las de Aztra Seneca son de este tipo.

4-Vacunas ADN, en estas vacunas se incorporan plasmidos con ADN que codifica antigenos reconocidos del
virus. Una vez introducidas en las células este ADN, se transcribe a ARN, y este se traduce a proteinas antigénicas
idénticas a las del virus original. No existen hoy vacunas en uso con esta plataforma, pero hay algunas en desa-
rrollo contra Covid19.
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5-Vacunas ARN, en estas vacunas se incorporan segmentos de ARN mensajero con el cédigo de los antigenos
del virus original. Una vez en las células se traducen en las proteinas antigénicas idénticas a las del virus original.
En este momento las vacunas contra Covid19 de Pfizzer y de Moderna.

6 -Vacunas a subunidades proteicas, en estas vacunas se utilizan directamente las proteinas antigénicas del
agente, producidas fuera del organismo. Requieren varias dosis y adyuvantes. Hoy utilizamos algunas vacunas
de este tipo, la de HPV, las de Pertussis acelular, la de hepatitis B, y hay en desarrollo para Covid19.

Algunas de las vacunas mas importantes del calendario nacional:

a. Vacunas contra Sarampion (3)

El Sarampioén es una enfermedad viral, febril exantematica (o sea que produce un brote en la piel), se acom-
pafa de catarro, o sea mocos, conjuntivitis y tos, fiebre muy elevada por varios dias. Si bien suele ser autolimitada
tiene la posibilidad de complicarse con cuadros respiratorios graves o neurolégicos irreversibles. Es muy con-
tagiosa; se dice que, en presencia de diez personas susceptibles, al menos nueve enfermardan si entran en con-
tacto con un enfermo.

Contagia 4 dias antes del aparecer el brote y 4 dias posteriores, tienen un periodo de incubacion de 14 dias
promedio. La mortalidad puede llegar al 1 por 1000. No tiene tratamiento especifico, pero si una vacuna alta-
mente efectiva a virus vivo atenuado, que se aplica al aflo de edad (antes es menos efectiva), y se revacuna al
ingreso escolar (5 anos). Con esas dos dosis alcanza inmunidad de por vida. Los nifos de menos de 1 afio son
los que mas riesgo tienen de enfermedad grave y no pueden vacunarse hasta cumplir el afo. Esta es una de las
razones para que la vacunacién sea obligatoria: todos nos vacunamos para evitar que los bebés se contagien
y mueran por sarampion.

Todo adulto debe certificar 2 dosis de vacuna antisarampionosa si nacié después de 1965 (hasta esa fecha
se considera que el virus salvaje circulaba en Argentina). El dltimo caso de sarampidn endémico o sea trasmitido
entre argentinos fue en el afo 2000, y el ultimo fallecido en 1998. Sin embargo, en estos ultimos afios ha ocu-
rrido una reaparicién de este virus, por diversos motivos. Por un lado, malas coberturas de vacunacion, en paises
de ingresos medios altos, como Francia, Italia, Israel, EEUU., con grupos antivacunas que han "viralizado" sus
mitos por redes sociales. Eso ha generado decenas de miles de casos en Europa, USA e Israel, y por otro lado,
situaciones de crisis geopolitica han generado bajas de cobertura por problemas en la provisién de las vacunas
en varios paises, entre ellos Venezuela, con propagacion de esta enfermedad dentro del pais bolivariano y en
el Norte de Brasil.

Todos estos hechos han generado una presién epidemiolégica muy importante sobre nuestro sistema sani-
tario, cuya unica herramienta es el mantener coberturas altas de poblacién inmune. Esto ha generado en el
ano 2017 y en el 2022, campanas de refuerzo para Sarampién.

El otro tema muy importante es la vigilancia de los casos probables para poder bloquear cualquier brote ra-
pidamente. Por ello, en la Argentina es OBLIGATORIO denunciar cualquier caso de fiebre y exantema, es decir
que frente a cualquier paciente que se presenta con fiebre y brote en la piel de debe notificar, completar la ficha
epidemioldgica y tomar muestra de laboratorio para descartar sarampion o rubeola. Ante este tipo de caso el
area de Salud Publica visitara el domicilio, vacunara a todos los contactos familiares, evaluara a los contactos ins-
titucionales, y controlara la cobertura de vacunas del area.
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Se calcula que un indicador de buena calidad de vigilancia implica la denuncia de al menos 2 casos/100.000
habitantes. En la Argentina este indicador suele ser mas bajo de lo requerido.

Casos confirmados de Sarampion y Tasa de incidencia por 100 mil habitantes segun grupos de edad.
Acumulado de SE 33/2019 a SE 30/2020. Argentina. Tomado de Ministerio de Salud de Argentina.
Boletin Integrado de Vigilancia.

b.Vacunacion antitetanica (4):

El tétanos es una enfermedad producida por una bacteria denominada Clostridium tetanis. Es una bacteria anae-
robia, Gran positiva, que produce una espora que se encuentra en la tierra, y en las heces de animales, muy resistente.
Puede, en condiciones ambientales habituales, resistir anos, salvo que entre en contacto con oxigeno o luz solar,
también es resistente al alcohol, fenol y formol, y sensible al agua oxigenada y a la esterilizacién por calor.

Esta bacteria (en forma de espora) se encuentra en todo el mundo en el suelo, en metales oxidados, en heces, y
puede contaminar heridas. Desde alli la espora germina y se convierte en bacteria, invade el organismo y se dirige
al sistema nervioso central en donde produce la toxina. El periodo de incubacién es, en promedio, 8 dias, pero
puede extenderse a casi 2 meses, segun el lugar de la herida. Las toxinas desacoplan la motoneurona alfa de los
nervios periféricos que quedan sin control y generan potentes espasmos musculares que llevan a dificultades res-
piratorias y a la muerte. Una forma de presentacion comun en paises pobres es el tétanos neonatal, que sucede
por infeccion del cordon umbilical por tijeras no estériles, en hijos de madres sin anticuerpos (no vacunadas).

El ultimo caso de tétanos neonatal registrado en el pais fue en el afo 2002 en la provincia de Misiones. En el afio
2013 hubo 11 casos de tétanos en adultos notificados, 70% de mas 45 afos, con una letalidad de 70%.

La prevencion del tétanos se realiza con vacunacion antitetanica, la misma forma parte integrante de la vacuna

quintuple DTP HB HiB, de la vacuna cuadruple, de la triple bacteriana DPT, de la triple bacteriana acelular DPTay de
la Doble Adulto DT. Se coloca a los 2 meses, 4 meses, 6 meses, 18 meses, 5 anos, 11 anos, y cada 10 afos toda la vida.
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c. Vacunacion antihepatitis A (5):

La hepatitis A es una enfermedad infecciosa producida por un virus de transmision fecal oral. Es decir que el virus
se elimina por materia fecal, contamina el agua, los alimentos, las manos mal lavadas y es ingerido por otro paciente
susceptible que se contagia. El tiempo de incubacién es de hasta 3 semanas.

La infeccion puede ser totalmente asintomatica, puede simular un cuadro gripal leve o en su forma mas clasica se
presenta como un cuadro febril, con nduseas, vomitos, dolor en hipocondrio derecho, y signos de colestasis; ictericia,
prurito, coluria (orina de color oscuro tipo cola), y acolia (materia fecal blancuzca). Suele durar unas semanas y van a
la curacién total. No va a la cronicidad a diferencia de otras hepatitis; sin embargo, 1/1000 pacientes con hepatitis A
pueden evolucionar al fallo hepatico agudo, a la insuficiencia hepatica que puede requerir trasplante hepatico.

Casos Hepatitis A en Argentina 2000-2016- Tomado de Ministerio de Salud de Argentina Respuestas a las hepatitis virales. Plan
Estratégico Nacional 2018-2021con datos de SIVILA

En el aho 2004, en la Argentina se habian declarado 43.321 casos de hepatitis A, sobre todo en las zonas mas
pobres del pais con menos desarrollo de infraestructura en agua y cloacas. La vacuna existia ya en el mercado
y estaba autorizada para su uso en la Argentina. Pero solo accedian a ella personas con capacidad de pago que
usualmente eran las que estaban en menos riesgo de enfermar. En el afio 2005, el Ministerio de Salud de la Na-
cion decidio incorporar al calendario una dosis Unica de esta vacuna al calendario nacional. Era una apuesta
fuerte, solo Israel habia incorporado la vacuna a su calendario (por temor a bioterrorismo), y la indicacién pro-
puesta por el laboratorio eran 2 dosis separadas por 6 meses. Con el objetivo de lograr vacunar a toda la cohorte,
casi 700.000 nifos de 12 meses de edad, y con el supuesto que con la circulacién viral que habia en la Argentina,
la dosis de refuerzo la iban a tener con el virus salvaje, se inicié la vacunacién. La caida de casos fue casi inme-
diata y de gran magnitud, los casos bajaron a menos de 500 por ano, y los trasplantes hepaticos por esta causa
desaparecieron, permitiendo que los érganos disponibles se utilicen en otras patologias.
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El resultado de esta estrategia "Argentina’, fue reconocido a nivel internacional, recomendada por la OMS e
imitada por otros paises.

Evolucion casos totales y de las tasas de hepatitis A cada 100.000 hab por region. Argentina.
Tomado de: Hepatitis Virales en Argentina.

d.Vacuna contra hepatitis B (6):

La hepatitis B es una enfermedad infecciosa producida por un ADN virus. Se trasmite por via congénita (de
madre infectada a bebé en el nacimiento), percutanea (a partir de la inyeccién con elementos contaminados,
agujas, sangre o derivados, tatuajes, drogas EV), por via sexual no protegida (en forma similar al HIV).

Genera una inflamacion hepatica con tendencia a la cronicidad. En niflos menores de 1 aiio la cronicidad se

da en el 90% de los infectados, en adultos entre el 6% al 10 %. La inflamacién crénica genera fibrosis hepatica
con insuficiencia hepatica (cirrosis).
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Se calcula que en Argentina por afio de 1 a 5,4 /100.000 personas son diagnosticadas por cirrosis de esta
causa. La sobrevida a 5 afos con cirrosis descompensada es menor al 35 %, y ademdas un grupo de estos pa-
cientes desarrolla carcinoma hepatocelular de muy mal pronéstico.

Si bien la forma mas comun de evolucion de hepatitis B es crénica, también en algunos pacientes puede pro-
ducir falla hepatica fulminante (0,1-5%). Desde la desaparicidon de la hepatitis A como causa, la Hepatitis B se
ha transformado en la responsable de 12 a 14 trasplantes hepaticos por afio en la Argentina.

El objetivo de la vacunacion contra hepatitis B es reducir la mortalidad y discapacidad por esta enfermedad.
Se deben recibir 3 dosis de la vacuna (0-1-6meses).

La Argentina ha empleado a lo largo del tiempo distintas estrategias para la vacunacion: en 1992 se incorpora
como obligatoria para el personal de la salud (Ley 24.151), intentado evitar el contagio profesional, en el afio
2000 se incorpora para todos los recién nacidos (Res. 940/00), en el 2003 se agrega la vacunacién a nifios de 11
anos que no se hubieran vacunado previamente (Res. 175/03), en 2014 finalmente, se incorpora como indicacién
Universal, es decir que toda la poblacién debe recibir sin importar el momento de su vida, las 3 dosis de vacuna.

Los cambios en las estrategias han tenido que ver con la poca efectividad obtenida, Argentina es un pais de
baja prevalencia, por lo que la forma mas comun de transmisién se da en adultos, por via sexual o parenteral.
Mas del 48 % de los adultos contagiados desconocian que tenian factores de riesgo. Por ello es que, para nuestro
pais, si bien la dosis perinatal sigue siendo obligatoria (para evitar la transmision materna fetal, es fundamental
que todos los adultos se vacunen.

Evolucion de los casos totals y de las tasas de hepatitis B cada 100.000 habitantes por region- Argentina.
Tomado de: Hepatitis Virales en Argentina. 2022
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e. Vacunacidn antigripal (7):

La gripe, o Influenza, es una enfermedad respiratoria producida por una familia de virus denominados virus
de la Influenza. Tienen como caracteristica distintiva el de generar epidemias invernales, circular varias cepas
simultdaneamente, y presentar variaciones menores todos los afios, y mayores en forma mas esporadica pero
imprevisible. La inmunidad por contacto anterior con el virus o por vacunas para esta enfermedad es de corta
duracion. Por ello la vacunacion es solo util para una temporada y cada ano debemos revacunarnos.

Con el objetivo de que la vacuna sea lo mas parecida a los virus circulantes, se elabora cada afno incorporando
los cambios menores de los virus, segun la circulacion en el hemisferio opuesto durante el invierno. Cuando
ocurren cambios mayores, lamentablemente, es imposible, por el momento, realizar una vacuna efectiva a
tiempo para el hemisferio opuesto al afectado e incluso es también aun muy dificil de producirla para el afo si-
guiente en el hemisferio donde se originé. En esos casos se producen Pandemias de alta gravedad como la del
ano 2009.

La gripe es una enfermedad aguda, caracterizada por fiebre elevada de varios dias, coriza, dolor de cuerpo,
tos, catarro bronquial, cefalea y decaimiento. Puede, en ocasiones y en huéspedes susceptibles, generar formas
complicadas con neumonias graves, con insuficiencia respiratoria fallo multiorganico con insuficiencia renal e
incluso la muerte.

El objetivo de la vacunacion antigripal no es evitar la circulacién viral, dado que eso seria imposible, sino in-
tentar que los grupos de riesgo de formas graves no fallezcan por la enfermedad. Los grupos que estan en
mayor riesgo y son lo que deben recibir la vacuna son: los nifos de 6 meses a 2 afios de edad, que deben recibir
2 dosis separadas por 1 mes si es el primer afio de su vacunacion; los mayores de 65 afnos, la mujeres embara-
zadas en cualquier momento de la gestacion, personal de salud y pacientes con enfermedades especificas que
los hacen mas proclives a formas graves: pacientes con enfermedades respiratorias, enfermedades cardiacas,
inmunodeficiencias congénitas o adquiridas, pacientes oncohematoldgicos, trasplantados, obesos mérbidos,
diabéticos, con insuficiencias renales, retraso madurativo grave en menores de 18 aios, sindromes genéticos,
pacientes tratados con acido acetilsalicilico en menores de 18 afios, convivientes con grupos de riesgo. Si bien
las coberturas alcanzadas en Argentina aun no son 6ptimas, sobre todo en los nifos, con este esquema se ha
logrado que los grupos de riesgo vacunados no presenten formas graves de enfermedad.

f. Vacuna contra Neumococo (8):

El neumococo, es una bacteria Gram positiva, capaz de generar en humanos diversas infecciones y procesos
invasivos severos. Es una bacteria redondeada, de ahi lo de “coco”, y se une formando cadenas “estreptococo”.
Muchas veces estas cadenas son solo de dos “cocos" por eso se lo denomina también “diplococo”. Es un patégeno
casi exclusivamente humano, causante de un gran nimero de infecciones: neumonias, sinusitis, peritonitis, etc.;
y de procesos invasivos severos como meningitis, sepsis, particularmente en ancianos, nifos y personas inmu-
nodeprimidas. Es el principal productor de neumonia adquirida en la comunidad.

Es un germen muy variable, se reconocen mas de 100 cepas distintas, a pesar de que las que generan enfer-
medad grave son mas acotadas.

En este momento se dispone de dos vacunas, la mas vieja es una vacuna a polisacaridos y es 23 valente, es
decir que genera anticuerpos contra 23 cepas. Esta vacuna no puede administrarse antes de los 2 anos de edad,
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dado que no es afectiva antes de esa edad y no ha mostrado utilidad en prevencién de la neumonia. Su uso se
limita a mayores de 2 afos, ya sea inmunosuprimidos o mayores de 65 afos. La otra mucho mas moderna es
una vacuna conjugada, 13 valente, que puede administrarse a lactantes y adultos y si previene la neumonia.

El objetivo de la vacunacion contra neumococo, es controlar la enfermedad invasiva y disminuir la mortalidad
por neumonia y por enfermedad invasiva neumocdcica y sus secuelas en la Argentina.

La carga de la enfermedad invasiva por neumococo es muy variable, en poblacién sin factores de riesgo de
18 a 34 anos es de 3,8/100.000 habitantes, en mayores de 65 sanos es de 36.4/100.000, en pacientes diabéticos
llega a 63/100.000. En pacientes con enfermedad oncohematolégica 186/100.000, en pacientes con tumores
sélidos, 300/100.000, en VIH-SIDA 173/100.000, en pacientes sin bazo (asplenia funcional u orgdnica) llega a
2.000/100.000, con 50 % de mortalidad y en trasplantados de médula 6sea 80/100.000 con 20% de mortalidad

Desde 2012, se incorporé esta vacuna al calendario nacional. En este momento la vacuna contra neumococo
se aplica a todos los lactantes en 3 dosis, 2, 4y 12 meses de edad, y los inmunocomprometidos o mayores de
65 anos en un esquema secuencial, primero la 13 valente conjugada, y luego la 23 valente polisacarida. El tiempo
entre una y otra varia segun el tipo de inmunodeficiencia. En mayores de 65 afos al aio de la primera, junto
con la nueva dosis de vacuna antigripal.

Desde su incorporacion se han visto resultados muy alentadores. La incidencia de meningitis por neumococo
ha bajado un 62% en el pais, y los casos de neumonias bacterianas en menores de 5 afos registradas por las
unidades centinelas han mostrado un descenso del 47%. En adultos, desde el afo 2013, se observé también
un descenso de internaciones por neumonias del 50.4%, y en adultos de mas de 65 afios en algunas unidades
centinelas el descenso alcanzé el 48.7 %.

g. Vacunacion contra coqueluche (9):

La coqueluche, tos ferina o pertusis, es una enfermedad infecciosa aguda sumamente contagiosa de las vias
respiratorias altas causada por una bacteria Gran negativa denominada Bordetella Pertusis. Se caracteriza por
inflamacién traqueobronquial y accesos tipicos de tos violenta y espasmaddica con sensacion de asfixia que ter-
minan en un ruido estridente durante la inspiracidn (estridor laringeo). Puede generar complicaciones en el
sistema nervioso y cardiacas, y sobre todo en lactantes pequefios puede tener un desenlace fatal con casi 1.6%
de mortalidad.

La vacuna contra la tos convulsa requiere al menos 3 dosis para ser efectiva, y requiere refuerzos repetidos
para mantener la inmunidad. La primera vacuna disponible fue la vacuna producida con células inactivas de
Bordetella, que ademas fue la primera vacuna que se combind con los toxoide tetanico y diftérico, generando
la vacuna triple bacteriana, parte constituyente de las vacunas cuddruples, quintuples y séxtuples que se colocan
a los 2, 4, 6 meses, con refuerzos a los 18 meses y al ingreso escolar. Esta vacuna es bastante reactogénica,
genera dolor, eritema en la zona de la puncién y fiebre a veces alta con bastante frecuencia, y en raros casos
convulsiones febriles o no, llanto persistente con menor frecuencia, es por eso que no se aplica después de los
6 anos. Hoy disponemos de otra vacuna, en este caso acelular mucho menos reactogénica, originalmente ja-
ponesa, y que ha demostrado su efectividad en todo el mundo, pese a ser bastante mas cara y que si puede
aplicarse a mayores de 6 afnos.
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Con el uso masivo de la vacunacion se observé un descenso marcado de casos, la incidencia, probablemente
subestimada, de 157/100.000, bajé a menos de 1/100.000. Lamentablemente, a partir de 1980 se observé un
resurgimiento de casos en parte explicados por menores coberturas de vacunacion. Desde 2010 en todo el
mundo, pero también en Argentina, se observé un aumento de casos y de muertes en lactantes por esta enfer-
medad. Eso hizo que se decidiera aumentar una dosis de vacuna acelular a los 11 afios y otra dosis a toda em-
barazada después de la semana 20 (dltimo trimestre) para transmitir anticuerpos maternos a los bebes y
protegerlos hasta que ellos mismos con sus dosis de vacuna estén protegidos. Esta estrategia en embarazadas
fue una decisién original de la Argentina en 2014, y present6 excelentes resultados. Con una disminucion del
92% de fallecidos por tos convulsa ya desde 2013.

h. Vacuna antipoliomelitis (10):

La poliomielitis (polio gris, mielitis inflamacién de la medula espinal) es una enfermedad infecciosa producida
por un enterovirus denominado Polio virus. Hay de tres serotipos polio1, polio 2 y polio 3. La enfermedad suele
darse en épocas estivales o en inviernos benignos, en la mayoria de los casos es un cuadro benigno casi asin-
tomatico, pero en pocas oportunidades suma al cuadro anterior sindrome meningeo, con cefalea, rigidez de
nuca, vomitos, fotofobia (molestia por la luz), y aun en una menor cantidad de casos se asocia con lesién de
las astas anteriores de la médula espinal generando pardlisis asimétrica de distintos musculos, incluso en algu-
nos casos con afectacién de los musculos respiratorios que requiere asistencia ventilatoria. Esta paralisis puede
ser irreversible o recuperarse parcial o totalmente.

Disponemos de dos tipos de vacunas contra la polio, la primera, desde 1952, es una vacuna trivalente (contra
las tres cepas) a virus muerto inyectable, fue elaborada por Salk, de ahi su nombre, conocida como IPV (vacuna
antipolio inyectable). Diez anos mas tarde, surgio la vacuna oral, elaborada por Sabin u OPV (vacuna antipolio
oral), que inicialmente fue también trivalente, pero hoy hay versiones monovalentes o bivalentes. Es una vacuna
a virus vivos atenuados, su gran ventaja es la via de administracién, por su facilidad, y también por el hecho de
que genera anticuerpos intestinales protectores y que se elimina por via fecal, generando inmunidad, por“con-
tagio” a personas no vacunadas. El inconveniente es que dado que es a virus vivos estos pueden en pacientes
inmunosuprimidos generar la enfermedad, y ademas los polios virus eliminados por via fecal pueden, aunque
rara vez recuperar su potencial patégeno modificdndose genéticamente denominandose virus Sabin derivados
e infectar a personas susceptibles de la comunidad, no vacunados, o inmunosuprimidos.

Desde el afio 1994 el serotipo polio 2 ha sido eliminado del mundo, al 2019 solo 3 paises en el mundo tienen
aun circulacién de polio salvaje (Nigeria, Pakistan y Afganistan), casi exclusivamente serotipo 1. Esto ha generado
la eliminacién de polio virus 2 atenuado en las vacunas orales, que hoy son bivalentes.

En la Argentina se indicaba OPV bivalente, a los 2 meses, 4 meses, y 6 meses y vacuna Salk trivalente a los 18
mesesy 5 anos, pero la indicaciéon de la comision nacional de inmunizaciones era avanzar a la sustitucion total
dela OPV por IPV, y de esta manera evitar el riesgo de polio por vacunas, dado que ya no circula el virus salvaje.
Asi, en 2020 se decidi6 que sélo se vacunara con IPV en 3 dosis a los niflos que cumplan 2,4,y 6 meses y un re-
fuerzo a los nifos que cumplan 5 afos a partir de la misma fecha, se elimina la dosis de los 18 meses del calen-
dario nacional de vacunacion.

Es importante destacar la obligacién médica de la denuncia inmediata de todo caso de paralisis flaccida
aguda, mandando muestras de materia fecal a laboratorios de referencia para descartar polio.
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i. Vacuna contra el HPV (11):

El Virus del Papiloma humano, HPV, es un tipo de virus muy variable con mas de 100 serotipos. Algunos son
inocuos a los humanos, otros pueden producir verrugas cutaneas o genitales, y algunos estan implicados en la
produccién de cancer. Son la principal causa del cancer de cuello de Utero, de algunos canceres de ano, de ca-
bezay cuello y de pene. El virus se contagia por contacto piel a piel, en general durante las relaciones sexuales.

En la Argentina se diagnostican aun cerca de 4.000 canceres de cuello de Utero por aflo en mujeres jévenes,
y casi 2.000 mueren por ano de esta patologia. Es por ello que en 2011 se incluyd como obligatoria la vacuna a
mujeres de 11 anos (cohorte 2000). En base a las bajas coberturas conseguidas en 2015 se sumaron los varones
de 11 afos (cohorte 2004). Reciben dos dosis separadas por 6 meses. Aun el impacto de esta medida no ha sido
establecido en Argentina, pero si en paises que comenzaron previamente (Australia), en donde el descenso de
Cancer de cuello de utero es marcado.

j. Vacuna contra Rotavirus (12):

El rotavirus es unos de los agentes infecciosos responsables de la gastroenteritis infantil. Enfermedad que
produce en lactantes vomitos y diarrea, acompafada a veces de cuadro catarral y fiebre baja. Generaba en Ar-
gentina 290.000 consultas y 23.100 internaciones por afno. Es un cuadro en general autolimitado pero que
puede generar deshidratacion y muerte en bebes pequefios. En general es en paises con sistemas de salud pre-
carios, demoras en la atencién, dificultad en el acceso en donde se generan estas muertes prevenibles.

Hay muchos serotipos de rotavirus que se clasifican con letras A,B,C,D,etc. En general el mas asociado a pa-
tologias en humanos es el A. En 1998 se licencié una vacuna en EEUU, pero aparecieron complicaciones gas-
trointestinales severas en 1/12.000 vacunados por lo que se retird del mercado. En 2006 se licenciaron dos
nuevas vacunas que hoy estan en uso. En la Argentina, en el afo 2015, se agrego al calendario nacional una va-
cuna a virus vivos atenuados, por via oral, en dos dosis, una a los 2 meses y otra a los 4 meses. No se puede dar
después de los 6 meses de vida. Los pacientes inmunosuprimidos no deben recibirla.

k. Vacuna contra Varicela (13):

La varicela es una enfermedad infecciosa causada por el virus varicela-zoster, perteneciente a la familia de los
herpesvirus, que también causa el herpes zoster (culebrilla). Se presenta principalmente en nifos de entre uno 'y
nueve anos de edad. La infeccidn en adolescentes y adultos suele ser mas severa y tiene mayor riesgo de compli-
caciones como la enfermedad pulmonar intersticial. Tras un periodo largo de latencia (14 a 21 dias), la enfermedad
presenta un periodo prodrémico semejante a un cuadro gripal con fiebre leve 0 moderada; luego aparece un
exantema macular auto limitado muy pruriginoso (a veces con compromiso de mucosas o exantema), que rapi-
damente evoluciona a papulas, luego a vesiculas y finalmente a costras que se desprenden tras una a dos semanas.
Se acompaia de adenopatias cervicales. Las lesiones dérmicas cuando se sobre infectan pueden producir cicatrices
permanentes, deprimidas, hipo o hiperpigmentadas. La vacuna es inyectable, producida con virus vivos atenuados.
Fue desarrollada en Japdn en los 70, pero recién incorporada al calendario nacional argentino en 2015, en una
dosis a los 15 meses de vida y un refuerzo al ingreso escolar incorporado desde el afo 2022.

|. Vacuna antimeningococica conjugada tetravalente ACWY (14):

Neisseria meningitidis, generalmente denominado meningococo, es una bacteria Gram negativa que puede
causar meningitis y otras formas de enfermedad invasiva, por ejemplo meningococemia, un tipo de sepsis po-
tencialmente mortal. Esta bacteria se conoce como coco porque es redonda y mas especificamente como di-
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plococo porque tiende a formar pares. Alrededor de un diez por ciento de los adultos son portadores de me-
ningococos en la nasofaringe. Como patégeno exclusivamente humano la N. meningitidis es la principal causa
de meningitis bacteriana en nifos y adultos jévenes y provoca deterioro del desarrollo y muerte en el diez por
ciento de los casos. Los meningococos producen la Unica forma conocida de meningitis bacteriana epidémica,
sobre todo en Africa y Asia.

La N. meningitidis se transmite por contacto directo a través de la saliva y las secreciones respiratorias emitidas
en forma de gotitas por los pacientes infectados al toser, estornudar, besar y morder juguetes. Los cuadros in-
fecciosos suelen ser devastadores, iniciando con fiebre alta decaimiento, sintomas meningeos (fotofobia, vomitos,
rigidez de nuca), manchas en la piel (petequias), compromiso hemodinamico. Requieren diagndstico rapido y
tratamiento precoz con antibiéticos de amplio espectro, y resucitacion hemodindmica. Muchos pacientes que
sobreviven suelen quedar con secuelas graves, neuroldgicas y vasculares (amputacién de miembros, por €j).

Los meningococos se clasifican con métodos seroldgicos basados en la estructura de la cadpsula polisacarida.
Se han descrito trece capsulas distintas desde los puntos de vista quimico y antigénicos. Algunas cepas, a me-
nudo las que causan portacion nasofaringea asintomatica, no son agrupables y carecen de capsula. Casi todos
los casos de enfermedad invasiva son causados por uno de cinco serogrupos: A, B, C, W e Y. La importancia re-
lativa de cada serogrupo depende de la ubicaciéon geografica y de otros factores, entre ellos la edad.

En Argentina, los ultimos estudios muestran que los meningococos mas importantes en circulacion son el W
y el B, en mucho menor medida el A.

Las vacunas polisacaridas fueron las primeras en licenciarse, pero no eran efectivas en niflos menores de 2
anos. Luego aparecieron las vacunas conjugadas contra serotipos ACWY, no para el B, dado que la similitud de
los polisacaridos del grupo B con polisacaridos del SNC hacia imposible este tipo de vacuna. En el ano 2015, se
incorporo esta vacuna en Argentina con dosis a los 3 meses, 5 meses, 15 meses, y una dosis mas a los 11 afos
para disminuir la portacion.

Hoy hay una vacuna licenciada por ANMAT, pero auin no incorporada a calendario para el serotipo B (vacuna
recombinante).

m. Vacuna BCG (15):

Vacuna que proviene de una cepa atenuada de Mycobacterium bovis, denominada Bacilo de Calmette Guerin
(BCG). Su utilizacion se limita a la prevencion de formas graves de tuberculosis en nifios, tuberculosis miliar, y
meningitis tuberculosis. Es menos clara su utilidad en la prevencién de la TBC pulmonar del adulto. En la Ar-
gentina, forma parte del calendario de vacunacion, siendo obligatoria al nacimiento en una Unica dosis. Se co-
loca en forma intradérmica. Genera en el lugar de la colocacion, hombro izquierdo, una lesién cutanea, a veces
supurada, que deja una cicatriz permanente.

Enfermedades trasmitidas por Vectores (16):

Las enfermedades transmitidas por vectores son aquellas enfermedades infecciosas producidas por virus,
parasitos o bacterias propagadas necesariamente por organismos, como insectos, garrapatas, etc. Estas enfer-
medades representan una alta carga de morbilidad y mortalidad para las personas, sus familias y las comuni-
dades; un impacto negativo en la productividad econémica de los afectados, y altos costos y sobrecargas de
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los sistemas de salud de los paises.

Las enfermedades transmitidas por vectores impactan significativamente en la Regién de las Américas. Entre
estas enfermedades, las que causan mayor impacto son la Fiebre amarilla, el Dengue, la Enfermedad de Chagas
y la Leishmaniasis. Las enfermedades transmitidas por vectores representan mas del 17% de las enfermedades
infecciosas. La distribucién de estas enfermedades estad determinada por una compleja dinamica de factores
medioambientales y sociales.

a. Dengue:

Sintomas y Tratamiento del Dengue. Tomado de https://mejorconsalud.as.com/como-podemos-prevenir-el-dengue

El dengue es una enfermedad viral transmitida por el mosquito aedes aegypti, Tiene habitos domiciliarios por
lo que la transmisién es predominantemente doméstica. El virus del dengue pertenece a la familia flaviviridae.
La infeccién por dengue puede ser clinicamente inaparente. Tiene un periodo de incubacién de 5 hasta 14 dias.
La forma grave de la enfermedad puede producir Shock séptico y muerte, con o sin signos hemorragiparos.
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Numero de Notificaciones totales de casos de dengue por Region y SE (31/2021 a 06/2022).
Argentina. Elaborado a partir de datos del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS2.0). Tomado de
https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/files/2022-03/BIV-588-SE-6-2022.pdf

b. Fiebre Chikungunya

Sintomas agudos de Chikungunya. OMS/OPS. Disponible en: https.//www.mspbs.gov.py/portal/14796/el-
chikungunya-puede-pasar-por-tres-etapas-pero-no-se-repite.html
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El virus de Chikunguya fue identificado por 1ra vez en Tanzania en 1952. Es oriundo del Africa subsahariana
donde se mantiene un ciclo selvatico entre mosquitos y primates. Provoca brotes esporadicos en humanos.
Entre 2005-2006 que provocé epidemias en islas del Océano Indico como Madagascar y Maldivia. Es un virus,
del género alfavirus, que se transmite a las personas mediante la picadura de los mosquitos Aedes. Algunos
signos clinicos de esta enfermedad son iguales al dengue con la que se puede confundir, en zonas donde este
es frecuente se la denomina “fiebre quebrantahuesos”. El tratamiento es sintomatico.

c.Zika

Esta enfermedad es causada por un virus transmitido principalmente por mosquitos del género Aedes. Los
pacientes con enfermedad por el virus de Zika pueden presentar sintomas tales como: fiebre no muy elevada,
exantema, conjuntivitis, dolores musculares y articulares, malestar o cefaleas, que suelen durar entre 2y 7 dias.

Hay consenso cientifico sobre la relacién causal entre el virus de Zika y la microcefalia en hijos de madres
que sufrieron la enfermedad durante el embarazo, y sindrome de Guillain-Barré atipicos en pacientes infectados.
También se estan investigando las relaciones con otras complicaciones neurolégicas.

Se reconocen tres mecanismos de transmision: la vectorial por picaduras de mosquitos Aedes, la sexual y la
transplacentaria, de madres infectadas embarazadas a sus hijos.

d. Fiebre Amarilla
La fiebre amarilla es una enfermedad virica aguda, hemorragica, transmitida por mosquitos aedes infectados.
El termino "amarilla" alude a la ictericia que presentan algunos pacientes.

Los sintomas de la fiebre amarilla son: fiebre, cefaleas, ictericia, dolores musculares, nauseas, vomitos y can-
sancio. Una pequeia proporcion de pacientes infectados presentan sintomas graves, y aproximadamente la
mitad de estos casos fallecen en un plazo de 7 a 10 dias. El virus es endémico en las zonas tropicales de Africa
y de América Central y Suadmérica.

La forma de infeccion mas comun es la selvatica en donde a partir de una epizootia en monos y por la pica-
dura de un mosquito una persona es contagiada. Las grandes epidemias de fiebre amarilla se producen cuando
el virus es introducido por personas infectadas en zonas muy pobladas, denomindndose forma urbana, con
gran densidad de mosquitos y donde la mayoria de la poblacion tiene escasa o nula inmunidad por falta de va-
cunacién. En estas condiciones, los mosquitos infectados transmiten el virus de una persona a otra. La fiebre
amarilla puede prevenirse con una vacuna muy eficaz, segura y asequible. Una sola dosis es suficiente para con-
feririnmunidad y proteccion de por vida, sin necesidad de dosis de recuerdo.

En Argentina se vacuna a los 18 meses en zonas de riesgo. La vacuna ofrece una inmunidad efectiva al 99%
de las personas vacunadas en un plazo de 30 dias. La misma esta contraindicada en embarazadas y en mayores
de 65 anos. Un buen tratamiento de apoyo en el hospital aumenta la tasa de supervivencia. No hay tratamiento
antivirico especifico para la fiebre amarilla.

e. Leishmaniasis
Hay tres formas principales de leishmaniasis: visceral (la forma mas grave), cutdnea (la mas comun) y muco-
cutanea. La leishmaniasis es causada por un protozoo parasito del género Leishmania, transmitido por la pica-
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dura de flebdétomos infectados.

La enfermedad, que afecta a las poblaciones mas pobres del planeta, estd asociada a la malnutricién, los des-
plazamientos de poblacién, las malas condiciones de vivienda, la debilidad del sistema inmunitario y la falta
de recursos. La leishmaniasis esta vinculada a los cambios ambientales, como la deforestacion, la construccion
de presas, los sistemas de riego y la urbanizacién. Se estima que cada afo se producen 1,3 millones de nuevos
casos y entre 20.000 y 30.000 defunciones.

Se transmite a través de la picadura de un insecto muy pequefio (2 a4 mm) denominado fleb6tomo o cono-
cido también como torito, plumilla o caracha.

La leishmaniasis cutanea afecta la piel y las membranas mucosas. Las lesiones en la piel por lo regular co-
mienzan en el sitio de la picadura del feblétomo. La forma visceral es de altisima gravedad y mortalidad. Los
perros domésticos suelen ser reservorio del parasito y en muchas oportunidades no responden al tratamiento
haciendo necesario su sacrificio para control del brote.

f. Enfermedad de Chagas

La Enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis americana es producida por un parasito unicelular llamado T.
cruzi que se transmite por varias vias. Dicho parasito se presenta en la sangre de los vertebrados en forma de
tripomastigote, que es extremadamente mévil y se caracteriza por la presencia de un flagelo. En los tejidos, el
parasito se encuentra como amastigote, pudiendo persistir en esta forma varios afos.

El insecto vector, llamado popularmente "vinchuca', puede compartir la vivienda con el hombre. La especie
mas importante en el Cono Sur de las Américas es Triatoma infestans. Al alimentarse por succién indolora de
sangre, la vinchuca defeca y los parasitos ingresan por la herida de la succion.

La enfermedad tiene una forma aguda con fiebre adenopatia, edema palpebral (signo de Romania). Y una
fase cronica con lesiones en es6fago, colon, y miocardio. Estas lesiones generan megaeséfagos, megacolon, in-
suficiencia cardiaca. Hoy ambas formas tienen tratamiento medicamentoso.

Pandemia por novel coronavirus Covid-19 (17)

A fines del aflo 2019, en la provincia de Whuan, China, se inicié una pandemia por un novel coronavirus el
Covid19. El coronavirus es un virus que en general genera cuadros respiratorios leves, pero tiene potencial epi-
démico con formas respiratorias graves a veces mortales. El mundo habia vivido ya dos procesos recientes por
coronavirus epidémicos; en 2003 por un virus denominado Sarscov1, que produjo mas de 8000 casos en 29
paises y al menos 774 muertos en 8 meses de brote con casos y muertes sobre todo en Asia, pero también en
Europay en norte América, y otro brote en medio oriente en 2012 por otro coronavirus el Mers-cov, que acumulé
mas de 2600 casos hasta Enero de 2021, con una letalidad del 37%, la mayoria de estos casos relacionados al
contacto estrecho con camellos, casi todos en la Arabia Saudita, aunque se han detectado brotes también en
Corea del Sur.

En esta oportunidad el Covid19y su enfermedad respiratoria grave asociada el Sarscov2, se originaron al pa-
recer desde un contagio zoonético (murciélago-pangolin), en un mercado en Wuhan y desde alli se trasladé a
todos los continentes. Si bien inicialmente habia dudas, hoy es claro que se trasmite por via aérea por aerosoles
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respiratorios. Genera un cuadro respiratorio diverso, en algunos casos asintomatico, en otros produce un cuadro
catarral leve, con odinofagia, fiebre, cefalea, diarrea, ageusia, pero en el 20 % aproximadamente en personas
susceptibles produce neumonia bilateral que puede evolucionar a sindrome de distress respiratorio, falla mul-
tiorganica y muerte. Las formas graves son mas habituales en pacientes mayores de 65 afios o con patologias
concomitantes, pero no es exclusivo.

La primera ola que recorrié el mundo sin el completo conocimiento del cuadro clinico y sin tratamientos ade-
cuados ni medidas preventivas, generé una enorme cantidad de casos con altisima letalidad en personas con
factores de riesgo. El poco conocimiento inicial de las formas de contagio generé también gran cantidad de
personal de salud contagiado. Los pacientes mas graves requirieron internaciéon en unidades de cuidados in-
tensivos de alta complejidad, con asistencia respiratoria mecanica y soporte hemodinamico. Con internaciones
prolongadas y complejas. Esta suma de elementos generé el colapso de los sistemas de salud aun en paises
desarrollados, con sistemas de salud potentes. Italia, Espana, EEUU son ejemplos de esta situacion. Paises con
sistemas de salud mas débiles presentaron situaciones insospechadas para el siglo XXI. Ecuador, Brasil, no pu-
dieron dar respuesta a la demanda de servicios y se produjeron muertes domiciliarias sin acceso a los mas mi-
nimos cuidados. Los cementerios se vieron desbordados durante este primer aflo pandémico. Frente a la
ausencia de vacunas ni tratamientos, la medida de Salud Publica mas utilizada fue el aislamiento social obliga-
torio. Con distintos mecanismos de control este sistema se us6 en todo el mundo. Los viajes internacionales y
locales se suspendieron. Solo se mantuvieron las actividades esenciales. La economia mundial se derrumbé.

En paralelo a esta situacion la ciencia médica no dejo de trabajar. A menos de tres meses de la deteccion del
primer caso, se pudo identificar el genoma completo del virus. Eso habilité la posibilidad de test diagnésticos
con métodos muy confiables como la PCR.Y lanzé a la industria farmacéutica al desarrollo de tratamientos y
vacunas especificas. El primer afo fue testigo también de la charlataneria que surge ante la ausencia de datos
conrigor cientifico y a la desesperacién de la poblacion frente a un peligro real. Se utilizaron sin criterio cientifico
distintos tratamientos que después demostraron su inutilidad e incluso su riesgo. Entre ellos hay que destacar
la hidroxicloroquina, un antipaltidico que se mencionaba como de utilidad terapéutica, que nunca se demostro,
o la lvermectina, un antiparasitario que tampoco mostré ninguna utilidad. A pesar de eso, estos medicamentos
se compraron y distribuyeron en distintos programas sanitarios en forma temeraria y con consecuencias aln
no del todo estudiadas. Los Unicos medicamentos que hasta hoy demostraron alguna utilidad fueron; los cor-
ticoides (dexametasona) en los cuadros respiratorios mas severos, los procedimientos y tratamientos usados
en casos de distress respiratorio agudo grave del adulto de otras causas, entre ellas la ventilacién prona, los
anti interlequinas (Baricitinib), algun antiviral (Remdesivir), y algunos anticuerpos monoclonales (Bebtelovimab),
Pero la verdadera solucién iba a llegar, otra vez, de las vacunas. Con el desarrollo de diversas plataformas, entre
ellas algunas muy novedosas como las vacunas a ARN mensajero, y las vacunas vectoriales, entre otras, antes
de terminado el primer aflo de la pandemia la industria farmacéutica empezo6 a vender vacunas contra el
Covid19. Si bien los estudios fueron hechos en forma muy acelerada, los resultados fueron muy alentadores.
Las vacunas que salieron al mercado demostraron alta efectividad y seguridad. El problema era que no habia
vacunas para todos, asi que se priorizé en cada pais que pudo comprarlas los turnos de vacunacion, iniciando
por el personal de salud y los mayores de 65 anos.

El segundo afo de la pandemia el 2021 fue el afio de los programas de vacunaciéon masivos en el mundo. La-
mentablemente pese al intento de la OMS de generar mecanismos de distribucién en los paises mas pobres (COVAX)
la distribucién fue muy inequitativa, y ain hoy muchas personas de esos paises siguen sin acceder a las vacunas.
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El virus desde su primera aparicion en China comenzé a presentar mutaciones, que los alejaron de su forma
inicial, cosa que preocupo por el escape inmunoldgico que permitié reinfecciones en pacientes que ya habian
enfermado e infecciones en pacientes ya vacunados. De todas maneras, las nuevas infecciones en pacientes ya
vacunados fueron en general de menor gravedad. Asi los sistemas sanitarios vieron descomprimir sus terapias
intensivas, y el mundo fue recuperando su actividad normal y su movilidad.

Nuevas cepas del mismo virus aparecen en distintos lugares del mundo se hacen prevalentes y se diseminan,
poniendo en alerta permanente a los sistemas de vigilancia. Hoy, enero de 2023, aun la OMS no ha dado por fi-
nalizada la Pandemia.

Ya hay vacunas disponibles bivalentes es decir con la cepa original de Wuhan y con otra mas “moderna”
(Omicron), que son mas efectivas para las enfermedad actualmente circulante. La recomendacién es revacu-
naciones cada 4 meses en poblacién de riesgo y mantener las medidas de cuidado en lugares cerrados popu-
losos (barbijo, distanciamiento), y el aisalmiento de los pacientes sintomaticos.

Mientras la Pandemia va llegando a su fin, los nimeros que deja son escalofriantes. Mas de 670.000.000 casos
en el mundo, 6.725.397 muertos registrados (se calcula que el numero real puede triplicar este). Solo Argentina
registra mas de 10.000.000 de casos y 130.249 fallecidos por Covid19.

Es una leccion para aprender en esta etapa de transicion epidemioldgica, cuando creiamos que las vacunas
y los antibiéticos habian dejado a las enfermedades infecciosas controladas, la aparicion de esta pandemia es
un recordatorio de lo grave que pueden ser, y de la necesidad de no descuidar la vigilancia, la investigacion, la
vacunacion.

(ANTIVACUNAS?

En las ultimas décadas junto con el éxito rotundo de las vacunas en el control e incluso en la eliminacion de
enfermedades que fueron gravisimas para la humanidad han aparecido grupos de ciudadanos en todo el
mundo que discuten la eficacia y la seguridad de las vacunas. Con un discurso seudocientifico intentan rebatir
la enorme evidencia de la calidad de las vacunas. Estos grupos son un desafio para la Salud Publica. Las redes
sociales han potenciado el dafo que generan. En paises europeos cerca de un 30 % de la poblacién no quiere
vacunarse. Esto ha generado la reaparicién de enfermedades casi olvidadas en esos paises y que luego se dise-
minan por el mundo. Mecanismos como la obligatoriedad de las vacunas son fuertemente discutidos por estos
grupos. Mantener una fuerte comunicacion con datos claros cientificos y validados con la comunidad es la he-
rramienta mas util para no perder la batalla contra ellos.

RESISTENCIA ANTIMICROBIANA

Desde la aparicion de las terapias antimicrobianas a mediados del siglo XX, los microorganismos infectantes
han empezado a generar progresivamente herramientas de resistencia a los mismos. Esto ha llevado a la apa-
ricion de cepas de microorganismos multirresistentes a las medicaciones disponibles, incluso algunas cepas
no tienen al dia de hoy tratamientos efectivos.

Esta resistencia antimicrobiana se ha transformado en uno de los problemas mas graves de Salud Publica
para el mundo, segun la OMS. Durante las internaciones en terapias intensivas la adquisicion de infecciones
asociadas al cuidado médico con este tipo de microorganismos genera un gran riesgo y un aumento de la per-
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manencia, de los costos y muchas veces ponen en riesgo la vida de los pacientes.

Dentro de las causas de aumento de cepas con resistencia antimicrobiana se destaca el mal uso de estos me-
dicamentos, por automedicacion, o prescripcion incorrecta, por el uso discontinuado de los tratamientos, por
el uso de antimicrobianos como “factores de crecimiento” en la produccién avicola y ganadera, entre otras.

Para intentar demorar la aparicion de la resistencia antimicrobiana, es fundamental el uso apropiado de este
tipo de medicamentos. Para ello en la Argentina se sancioné en el anho 2022 la ley contra la resistencia antimi-
crobiana (ley 27680). En la misma se obliga a la prescripcion de antimicrobianos sistémicos bajo receta archivada
con diagnostico expresado, se obliga a la presentacién de antimicrobianos con tratamientos completos, las
presentaciones llevan una leyenda que advierte que el “uso de estos medicamentos produce resistencia anti-
microbiana’, se reduce hasta suspender el uso de antimicrobianos como “factores de crecimiento”en la industria
avicola ganadera, se obliga a la creacion de comités de enfermedades infecciosas en los centros de internacion
para vigilar las infecciones asociadas al cuidado médico, y a las producidas por gérmenes multirresistentes.
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ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSIMISIBLES

Definicion:

“Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son enfermedades de etiologia incierta, habitualmente
multicausales, con largos periodos de incubacién o latencia; largos periodos subclinicos, con prolongado curso
clinico, con frecuencia episédico; sin tratamiento especifico y sin resolucion espontanea en el tiempo". A esto
se agrega que son en general de etiologia transmisible NO demostrada fehacientemente (salvo algunos can-
ceres) y con un gran impacto en la poblacién adulta (CDC) (1).

Las ECNT se caracterizan tipicamente por:

a) ausencia de microorganismo causal

b) factores de riesgo multiples (modificables y no modificables)

¢) latencia prolongada

d) larga duracién con periodos de remisién y recurrencia

e) importancia de factores del estilo de vida y del ambiente fisico y social
f) consecuencias a largo plazo (minusvalias fisicas y mentales)

Las enfermedades crdnicas no transmisibles estan entre los problemas de salud mas comunes y costosos,
pero también entre los mas evitables.

¢Cudles son las ECNT mds comunes?

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoria de las defunciones por ENT, 17,5 millones cada
afno, seguidas del cédncer (8,2 millones), las enfermedades respiratorias (4 millones), y la diabetes (1,5 millones).
Estos cuatro grupos de enfermedades son responsables de alrededor del 82% de las muertes por ECNT. El con-
sumo de tabaco, la inactividad fisica, el uso nocivo del alcohol y las dietas malsanas aumentan el riesgo de morir
a causa de una de las ECNT. Las enfermedades no transmisibles matan a 38 millones de personas cada afo. 16
millones de las muertes atribuidas a las enfermedades no transmisibles se producen en personas menores de
70 anos de edad; el 82% de estas muertes «prematuras» ocurren en paises de ingresos bajos y medianos (2).

La OMS, el Plan Nacional de Salud Publica (2007-2010) y varias instituciones médicas y cientificas presentan
como ECNT a las siguientes enfermedades:

1) Obesidad

2) Enfermedades cardiovasculares

3) Diabetes

4) Artritis

5) Cancer

6) Enfermedad pulmonar crénica (EPOC)

7) Enfermedades neuroldgicas crénicas (Ej. Alzheimer)

—_— = D O =

Transiciéon epidemioldgica (3):
La transicion epidemioldgica describe el patron cambiante de la enfermedad, que experimentan los paises
ante el desarrollo social y econémico.
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Antes, las enfermedades transmisibles o por agentes microbianos representaban la causa principal de la en-
fermedad y la discapacidad. Fueron junto a la salud materna y perinatal, y a los trastornos nutricionales las prin-
cipales las causas de muerte en el mundo. La mayoria de las muertes maternas, por ejemplo, se debian a la
exposicidn a agentes microbianos en el momento del nacimiento y en el periodo postparto temprano.

Con el desarrollo social y econdmico estas causas disminuyen y avanzan las enfermedades no transmisibles,
como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, el cancer, las enfermedades respiratorias crénicas y las
enfermedades neuropsiquiatricas.

La depresion, se estd convirtiendo rapidamente en una de las principales causas de discapacidad segun las
estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (4).

Ademas, el uso de drogas ilicitas se ha convertido en una importante causa de muerte entre los jévenesy no
sélo incluye el uso de drogas ilegales, sino también el mal uso de medicamentos recetados (5).

La transicién epidemioldgica y demografica de las Ultimas décadas ha generado un incremento de las enfer-
medades crénicas no transmisibles. Entre los factores que explican esta transicion se encuentran: la mayor ex-
pectativa de vida y el incremento de varios factores de riesgo para estas enfermedades, principalmente el
sedentarismo, la alimentacion inadecuada y la obesidad. Estos factores han aumentado debido a los profundos
cambios en los ambientes fisicos y sociales que han modificado nuestra forma de trabajar, recrearnos y movili-
zarnos generando modos de vida que incrementan las probabilidades de presentar enfermedades crénicas (6).

Las consecuencias del creciente patron de la discapacidad debido a las enfermedades no transmisibles tienen
una enorme implicancia econdémica. El impacto se extiende mas alla de los costos de salud, ya que afecta la ca-
lidad de vida y puede limitar la capacidad de los que desean trabajar (6). Explican mas del 60% de las muertes
en el mundoy estan en ascenso (para 2020 explicaran el 75% de las muertes). Es mayor el incremento en paises
en vias de desarrollo. Son responsables del incremento progresivo en gasto sanitario.

Evitabilidad: Existe evidencia sobre politicas y acciones costo-efectivas de prevencién y control de las ECNT.
Las acciones sobre sus causas (Factores de Riesgo) tienen un gran impacto sanitario (6).

Como dijimos las ECNT mds importantes son las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, los cdnceres y
las enfermedades crdnicas respiratorias. Los factores de riesgo intermedios de ellas son la hipertensién, la dis-
lipemia, la hiperglucemia, el sobrepesoy la obesidad. Todos ellos pueden modificarse con dieta adecuada, ac-
tividad fisica y cesacion tabaquica y control clinico.

Los sistemas sanitarios vigilan estas enfermedades como a las infecciosas, por ello a través de encuestas na-
cionales periddicas evaltan los factores de riesgo, a través de las estadisticas hospitalarias, los egresos hospita-
larios por estas patologias, las consultas ambulatorias, el uso de medicacidn especifica, (hipoglucemiantes,
antihipertensivos, etc.), y obviamente las estadisticas vitales para la tasa de mortalidad por estas enfermedades.

Estrategias que se estan utilizando para las ECNT:
1) Screening (tamizaje) para la deteccién y tratamiento de la enfermedad temprana.
Screening, también denominado cribado o tamizaje, es un anglicismo utilizado para indicar una estrategia
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aplicada sobre una poblacion para detectar una enfermedad en individuos asintomaticos. El tamizaje dela en-
fermedad implica, entonces, el uso de pruebas en las personas que no tienen sintomas de esa enfermedad. La
intencién del screening es identificar enfermedades de manera temprana dentro de una comunidad. Esto per-
mite la rdpida gestion e intervencion con la esperanza de que se reduzcan los efectos (dolor, fallecimiento) pro-
vocados por la misma.

Un test de screening debe cumplir con los criterios de Frame y Carlson (1975) (7):

a) Que la enfermedad buscada sea una causa comun de morbimortalidad (enfermedad prevalente) y/o dis-
capacidad. Ej.: Cancer de mamay de colon.

b) Que sea detectable en etapa pre sintomatica y eso mejore el resultado.

¢) Que las pruebas diagndsticas sean efectivas y eficaces (sensibilidad y especificidad aceptables).

d) Que el tratamiento temprano sea mejor que en la etapa sintomatica.

e) Que el dano potencial de la intervenciéon sea menor que el del tratamiento precoz.

Ejemplos de screening, la toma regular
de la tension arterial a toda la poblacién
para detectar la hipertension arterial; ma-
mografia a mujeres mayores de 50 afos
para identificar canceres de mama en
forma temprana; la busqueda de VPH para
detectar lesiones precancerosas de cuello
uterino.

2) Intervenciones sobre los multiples
factores de riesgo

El concepto de factores de riesgo es
fundamental para las ECNT. Identificar y
reducir los factores de riesgo es una parte
inherente del enfoque de salud de la po-
blacién con enfermedades no transmisi-
bles. Una forma especial de intervencién
dirigida a los factores de riesgo es deno-
minada reduccion de multiples factores
deriesgo.

El éxito de los ultimos cincuenta afos
en abordar la enfermedad de las arterias
coronarias ejemplifica el éxito de la reduc-
cién de los multiples factores de riesgo. El
estudio pionero en esto fue el estudio de

Framingham (8) iniciado en el afo 1948,
Estratificacion del riesgo cardiovascular segun el estudio Framingham Heart

se realizo porque se desconocian las cau- Study adaptada por OMS. Tomado de Guia de bolsillo para la estimacion y el
sas generales de las enfermedades coro- manejo del riesgo cardiovascular
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narias y de los accidentes cerebro vasculares, pero las muertes asociadas a estas patologias habian aumentado
constantemente desde principios de siglo y se habian convertido en una verdadera epidemia. Es un estudio
de cohorte clasico con 5127 hombres y mujeres de entre 30 y 62 afos, libres de enfermedad al momento del
inicio del estudio. Se monitoreaba a los participantes, evaluados fisicamente y entrevistados sobre sus estilos
de vida. Cada 2 afios regresaban continuamente para actualizar su historia clinica, exdmenes fisicos y realizar
pruebas de laboratorio. El objetivo fue identificar factores o caracteristicas que contribuyen a estas enferme-
dades cardiovasculares.

Mediante este estudio se pudo concluir a lo largo del seguimiento:

1960: El habito tabaquico se relacioné con un aumento del riesgo de padecer patologia cardiaca

1961: El nivel alto de colesterol, la presidn arterial elevada y las alteraciones en el electrocardiograma se re-
lacionaron con un aumento del riesgo de padecer patologia cardiaca

1967: La actividad fisica se relaciond con una disminucion del riesgo de patologia cardiaca, mientras que la
obesidad se relaciond con un incremento de dicho riesgo

1970: La hipertension arterial se relacion6 con un aumento del riesgo de padecer un accidente vascular ce-
rebral (ACV). Asimismo, la fibrilacién auricular se vinculé a un riesgo 5 veces mayor de padecer un ACV.

1976:La edad post-menopausia se vinculé a un incremento del riesgo de patologia cardiaca en mujeres.

1978: Factores psicoldgicos influyen en la enfermedad cardiaca.

1988: Los niveles elevados de colesterol HDL se vincularon a una disminucién del riesgo de mortalidad

1990's: El aumento del tamaiio del ventriculo izquierdo del corazén (hipertrofia ventricular izquierda) incre-
menta el riesgo de ACV. La hipertension arterial puede progresar a insuficiencia cardiaca. Se publica el Framing-
ham Risk Score (9), que predice el riesgo futuro de padecer episodios de enfermedad coronaria (EC) en los
siguientes 10 afos.

2000's: La llamada "presion arterial normal-alta" incrementa el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular
(la presién normal-alta, o prehipertensién, se define como una presion sistolica de 120-139 mm Hg o una pre-
sion diastoélica de 80-89 mm Hgq). El riesgo de desarrollar presion arterial elevada a lo largo de la vida es del
90%. La obesidad es un factor de riesgo para la insuficiencia cardiaca. Los niveles de aldosterona en suero pre-
dicen el riesgo de padecer niveles elevados de tension arterial. Se inicid el estudio "SHARe" (SNP Health Asso-
ciation Resource study) (10), un estudio sobre la asociacién genémica en el marco del estudio de Framingham.
Los contactos sociales de las personas son un factor relevante en la presencia de obesidad, asi como el hecho
de si un fumador decide o no dejar el habito tabaquico. La American Heart Association considera que algunos
descubrimientos genémicos del estudio de Framingham se encuentran entre los principales logros en cardio-
logia. Algunos genes incrementan el riesgo de fibrilacién auricular.

3) Reduccién de mdultiples factores de riesgo es mas exitoso en el mismo individuo.

4) Identificacion de tratamientos costo-efectivos: Evaluar el costo de los tratamientos propuestos y su efec-
tividad es parte fundamental de los sistemas de salud. Por ello se intenta evaluar y favorecer aquellos trata-
mientos. La deteccion temprana de las enfermedades oncolégicas permite un abordaje mas efectivo y mas
eficiente.

5) Asesoramiento e intervencion genética

El triunfo del proyecto del genoma humano en los primeros afos del siglo XXI ha despertado interés en la
expansion de la aplicabilidad de intervenciones genéticas en la medicina y la Salud Publica.
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Deteccidn genética previa a la enfermedad: Este enfoque incluye los esfuerzos encaminados a la deteccion
de defectos genéticos y laimplementacion de la intervencion temprana para prevenir lo que se llama la expre-
sion fenotipica de genes. Los factores de riesgo para las enfermedades comunes, como la dislipemia, diabetes,
o la obesidad podrian ser detectados logrando temprana prevencién durante la infancia.

Prevencion Genética: Este enfoque incorpora esfuerzos para prevenir la aparicién de genes individuales o
multiples combinaciones de genes que son propensos a producir enfermedad. Esto incluye: mayor uso del ase-
soramiento genético, las pruebas prenatales o terapias fetales. El conocimiento del genoma humano es una
promesa para la expansion de este enfoque mas alla de enfermedades causadas por defectos de un solo gen a
enfermedades que dependen de multiples genes. Es importante reconocer que las enfermedades que son de-
pendientes de multiples genes seran mas dificiles de predecir que la que resulta de un Unico gen. Identificacion
de genes y medio ambiente: Estas interacciones pueden dar lugar a identificacion de los que estan en alto
riesgo si trabajan en ciertos lugares.

Patrones genéticos tempranos pueden ser Utiles para la identificacién de aquellos que necesitan una mas
intensiva investigacion para la deteccion temprana. Por ejemplo, los estudios sugieren que, para ciertos canceres
comunes, tales como los de mama, de prostata, y de colon, los factores genéticos estan asociados con 30-40
por ciento de estas enfermedades.

6) La investigacion bdsica La enfermedad de Alzheimer refleja el desafio de qué hacer cuando la causa de
una enfermedad no es conocida y el tratamiento no es muy efectivo. El envejecimiento de la poblacion se asocia
con muchos mas casos de la enfermedad de Alzheimer, que afecta principalmente a la calidad de vida con su
dano progresivo a la memoria, especialmente la memoria a corto plazo. Sin embargo, hay varios medicamentos
disponibles que tienen impactos positivos modestos en la memoria. Asi como estimulos mentales a través de
mantenerse activo fisicamente.
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SALUD MENTAL

La patologia mental afecta al 25 % de la poblacién en algin momento de su vida, representa el 13% de la
morbilidad mundial. La ansiedad y la depresion son la principal causa de discapacidad en el mundo. Representa
el 25 % de las consultas en centros sanitarios (1).

En la Argentina, desde su sancion en el ano 2010, la Ley nacional de salud mental (ley 26.657) representa el
marco normativo que rige esta problematica (2). La misma tiene por objeto asegurar el derecho a la protecciéon
de la salud mental de todas las personas y el pleno goce de los derechos humanos de aquellas con padecimiento
mental que se encuentran en el territorio nacional, reconocidos en los instrumentos internacionales de Derechos
Humanos, con jerarquia constitucional, sin perjuicio de las regulaciones mas beneficiosas que para la proteccion
de estos derechos puedan establecer las provincias.

- Promueve la atencion integral, interdisciplinaria, basada en evidencia cientifica y pardmetros éticos vigentes
en el campo de la salud mental.

« Destaca la necesidad del trabajo intersectorial y el desarrollo de dispositivos comunitarios alternativos a la
internacion.

« Asegura el derecho de todos los que habitan el suelo argentino a la proteccién de su salud mental.

« Establece los derechos que le asisten a las personas con padecimientos mentales en relacion al sistema de
salud, tanto publico como privado; basado en la concepcién de Sujeto de Derecho.

« Incluye de manera explicita la problematica de las adicciones como un tema de salud mental.

« Propugna el enfoque interdisciplinario e intersectorial.

Constituyen pilares fundamentales en el abordaje que la Ley 26.657 propone para atender la diversidad de
factores que condicionan la salud mental de las personas y su efectiva recuperacion:

1. No considerar el campo de la salud mental como privativo del sector de la salud;

2. Respuestas complejas que involucran a otros para mejorar la calidad de vida y la salud de las personas (ac-
ceso al trabajo, la vivienda, la cultura o el deporte, etc.).

En el afno 2021, y por algunos casos que se hicieron publicos de pacientes con enfermedad por uso de sus-
tancias que se negaban a internarse y generaban preocupacion en las familias. Es importante aclarar que la ley
no impide las internaciones compulsivas, pero si las limita, atendiendo al derecho al paciente, que alin con una
problematica de su salud mental mantiene su autonomia y sus derechos. Para internar a un paciente en contra
de su voluntad, la ley requiere la firma de dos médicos, al menos uno con especialidad en salud mental.

Suicidio y comportamiento suicida:

El suicidio y los comportamientos suicidas generalmente ocurren en personas con uno o mas de los siguientes
factores (3):

1. Trastorno bipolar.

2.Trastorno limite de la personalidad.

3. Depresion.

4. Consumo de alcohol o drogas.

5.Trastorno de estrés postraumatico (TEPT) .

6. Esquizofrenia.
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7. Cuestiones de vida estresantes, como problemas serios a nivel financiero o en las relaciones interpersonales.

El crecimiento de las tasas de suicidio adolescente hasta el ultimo trienio analizado (2014-2016) amerita la
multiplicacién de politicas publicas destinadas a su prevencién. Es necesario implementar politicas publicas
teniendo en cuenta no solo los lugares en los que, por su concentracion poblacional, se dan la mayor cantidad
de casos, sino también las pequenas localidades en las que se ha producido una acumulacién de casos (4).

Los datos disponibles en los certificados de defuncién solo permiten analizar el nivel de educacion de las y
los adolescentes. En esos datos se observan mayores tasas de suicidio entre las y los adolescentes con menores
niveles de educacién. Resulta necesario redoblar los esfuerzos para incrementar la retencién escolar, especial-
mente en el nivel medio de la ensehanza.

El suicidio es un fendbmeno que posee una connotacion sexo-genérica diferencial: existe una mayor cantidad
de decesos de varones que de mujeres. Por su parte, los datos sobre tentativas de suicidio muestran que las
mujeres tienen mas intentos que los varones.

La tipologia propuesta permite sefialar que los factores preponderantes identificados para la conducta suicida
en adolescentes son: la ausencia o debilidad de otras personas significativas o instituciones que cumplan el rol
de apoyos afectivos/instrumentales; las dificultades al atravesar las pruebas estatuidas socialmente en la tran-
sicion de la adolescencia a la juventud/ adultez; la rigidez normativa como dificultad para flexibilizar las normas
morales incorporadas o el padecimiento mental no atendido (5).

Las politicas preventivas y de adecuada asistencia de los intentos de suicidio demandan la capacitaciéon con-
tinua de los recursos humanos de diferentes instituciones (escuelas, servicios de salud, servicios de proteccion,
fuerzas de seguridad, organizaciones comunitarias) y necesitan propiciar redes de articulacién entre estas y los
agentes comunitarios involucrados.

El procedimiento de registro de las muertes requiere de la articulacion y el acuerdo de criterios entre los di-
versos actores institucionales e individuales intervinientes para garantizar la calidad del dato.

El analisis causa-raiz aplicado en los servicios de salud a los incidentes negativos vinculados con casos de
suicidio y de tentativa de suicidio adolescente es una herramienta util en relacion con la prevencién de la re-
peticion de tales incidentes.

En un informe de UNICEF (6), se describe la experiencia sobre 28 entrevistas a adolescentes con tentativas
de suicidio: Se disend una propuesta metodoldgica de aplicacién del analisis causa-raiz a casos de suicidio y
de tentativa de suicidio, con ejemplos de casos atendidos en servicios de salud. Se trabajoé con tres grupos de
profesionales de servicios de salud que se avinieron a revisar algunos casos de suicidios consumados y de ten-
tativas de suicidio adolescente en los que se habian producido incidentes negativos en el proceso asistencial;
se realizaron reuniones de discusién grupal y se desarrollé una propuesta de trabajo para el analisis de los casos
y para la identificacion de estrategias posibles tendientes a evitar la repeticidon de incidentes negativos del tipo
de los ocurridos.

Se analizaron diversos documentos y protocolos, ademas de entrevistar a integrantes de cada una de las si-
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guientes instituciones vinculadas con la problematica del suicidio adolescente: escuela, servicios de salud, fuer-
zas de seguridad, ambitos comunitarios y servicios de proteccion.

Los factores de riesgo que han sido explorados con mayor frecuencia en la bibliografia consultada son:
1.El'género (7, 8, 9).

2. La autoexigencia, exigencia parental y/o fracasos en logros esperados (10, 11).

3. Los factores intrapsiquicos y de personalidad, particularmente los estados depresivos (12).

4. Los factores socioeconémicos y culturales, como la falta de expectativas laborales y de estudio (11, 13).
5. Las perturbaciones en la vida familiar (14).

6. El abuso sexual (15).

7. La orientacion sexual (16).

8. El suicidio imitativo (11).

9. El consumo de alcohol y otras sustancias (17).

10. El hostigamiento o acoso escolar (bullying) como acontecimiento vital humillante y el ciberbullying (18).

La Ley No 27.130 o Ley Nacional de Prevencion del Suicidio (19), sancionada en 2015, tiene como objetivo la
disminucion de la incidencia y prevalencia del suicidio, mediante la prevencion, la asistencia y la posvencién, que
son las acciones destinadas a trabajar con el entorno de la persona que se quité la vida para evitar nuevos eventos.

La norma declara de interés nacional “la atencion biopsicosocial, la investigacién cientifica y epidemioldgica,
la capacitacién profesional en la deteccidn y atencién de las personas en riesgo de suicidio y la asistencia a las
familias de victimas del suicidio”.

Esta norma agrega que en el caso de intento de suicidio de nifio, nina o adolescente, “es obligatoria la comu-
nicacién, no denuncia, a la Secretaria Nacional de Nifiez, Adolescencia y Familia o la autoridad administrativa
de proteccion de derechos del nifio que corresponda en el ambito local; asi como también que todas las per-
sonas que, en el marco de la asistencia, hayan tomado conocimiento de la situacion de un paciente que ha in-
tentado suicidarse estaran obligadas a la confidencialidad de la informacién”. (6).

En ese sentido, el Plan Nacional de Salud Mental 2013-2018 (PNSM), aprobado por Resolucién Ministerial
2.177/2013, prevé la capacitacion continua en el tema de suicidio de profesionales y trabajadores de salud men-
tal, ademas de otros actores sociales relevantes, entre ellos docentes, educadores y comunicadores populares,
asi como también el personal de las fuerzas de seguridad (20).

El PNSM impulsé ademas la creacién y/o fortalecimiento de areas de Epidemiologia en Salud Mental y Adic-
ciones en las provincias. El objetivo era la puesta en marcha de un sistema de informacién que permita disponer
de datos actualizados y permanentes acerca de las principales problematicas de salud mental y adicciones en
todo el pais.

La Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones (DNSMyA), junto con el Programa Nacional de Salud Integral
en la Adolescencia (PNSIA), elaboraron los “Lineamientos para la Atencién del Intento de Suicidio en Adolescentes.
Ano 2012"(21) destinados a equipos de guardia del 2do. nivel de atencion y, en el afo 2013, la guia“Comunicacion
responsable: recomendaciones para el tratamiento de temas de salud mental en los medios”(22), que cuenta con
un capitulo dedicado a cémo hablar del suicidio en los medios.
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El Programa Nacional de Salud Integral de la Adolescencia, junto a los referentes provinciales de Salud Integral
en la Adolescencia y con la cooperacién técnica de OPS, elaboré y publicé un paquete de herramientas para la
sistematizacién del circuito de informacion (deteccion, registro y analisis), asi como los lineamientos generales
para el circuito de intervencién integral (prevencidn, atencion, seguimiento y posvencién) en la morbimortali-
dad adolescente por causas externas, en el que figura el suicidio.

Finalmente, en el marco de la Comisién Nacional Interministerial de Politicas en Salud Mental y Adicciones
(CONISMA) se ha conformado una mesa de trabajo intersectorial con eje en el abordaje comunitario de la pro-
blematica del suicidio.

Si bien durante la adolescencia la mortalidad es baja en comparacién con la de la infancia y la de la edad
adulta, estudios anteriores muestran que no solo el nivel de la mortalidad es diferente entre varones y mujeres
adolescentes, sino que las causas por las cuales mueren son disimiles.

Aunque en ambos sexos las causas de mortalidad mas frecuentes son las externas, estas explican el 68% de
las muertes masculinas y solo el 42% de las femeninas (23). Entre las causas externas, la mas frecuente son los
accidentes, seguida por los suicidios (22%). Las muertes por homicidios y agresiones, excluyendo los eventos
de intencién no determinada, dan cuenta del 14% de las muertes de adolescentes.

Se observan importantes diferencias por sexo en la mortalidad por suicidio entre adolescentes de 10 a 19
anos en el periodo 2014-2016. Mientras los varones presentan una tasa de mortalidad por suicidio de mas de
8 cada 100.000 adolescentes, en el caso de las mujeres la tasa llega a 3,32 muertes cada 100.000 adolescentes.
Aunque la mortalidad de las mujeres en estas edades es menor, el peso del suicidio en la mortalidad femenina
es importante (6) .

Tasa de Suicidios en Argentina segun sexo. 1990-2019. Tomado de Bonanno y col. Tendencia De Mortalidad Por Suicidios En Argentina Entre
1990Y 2019. Rev. argent. salud publica [Internet]. 2022; 14: 75-75.
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En la poblacion del total del pais los varones tienen aproximadamente 3 veces mas chances de morir por suicidio
que las mujeres (en términos estadisticos razén de probabilidades, odds ratio (OR= 2,7). Resulta interesante observar
que se encuentran importantes diferencias jurisdiccionales en esta brecha entre los sexos en el periodo 2014-2016.
El caso de la provincia de Cérdoba es llamativo por la magnitud de la diferencia (OR= 11,7), aunque hay que considerar
que esta provincia tiene en general bajas tasas de suicidio adolescente en comparacion con el promedio nacional.
También hay provincias en las que los OR entre varones y mujeres son cercanos a 1, indicando la relevancia que tiene
este tipo de mortalidad en la poblacién femenina (por ejemplo, los casos de Jujuy, Misiones, Formosa y Corrientes).

Tipologia de los casos de suicidios consumados
1. Adolescentes que han atravesado situaciones de inexistencia o pérdida de soportes.

1.1 Adolescentes sin contencion familiar con los que las instituciones intervinientes fracasaron.
1.2. Adolescentes que sufrieron la pérdida de una relacion afectiva que constituia su principal soporte.

Marco de interpretacion de suicidios consumados y tentativas de suicidio.
Tomado de UNICEF. "Suicidio en la adolescencia.” Situacion en la Argentina. Argentina. UNICEF para cada nifio. Buenos
Aires, Argentina (2019).
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2. Adolescentes que sufrieron o temen sufrir desfasajes entre sus expectativas y sus logros.
2.1. Adolescentes que experimentan una aguda sensacion de fracaso frente a sus propias expectativas de

logro y/o que consideran que no cumplen con las expectativas de sus familias o de otras instituciones como
los mandatos religiosos.

Proceso de Suicidalidad.
Tomado de UNICEF. "Suicidio en la adolescencia.” Situacion en la Argentina. Argentina. UNICEF para cada nifio. Buenos Aires, Argentina (2019).

2.2 Adolescentes que experimentan temor al fracaso frente a inminentes pruebas de paso a la

juventud/adultez, por ejemplo, la terminacion del secundario y el ingreso a estudios terciarios-universitarios
o al mundo laboral.

3. Adolescentes que interiorizaron esquemas valorativos rigidos, que no admiten ser confrontados por situa-
ciones que implican valores contrarios, y por lo tanto son vividas como hechos traumaticos no procesables.

4. Adolescentes en los que existe un componente de enfermedad mental evidente, que no llegaron o no fue-
ron debidamente atendidos por las instituciones de salud mental.
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Intervenciones en Suicidio Adolescente-
Tomado de UNICEF. "Suicidio en la adolescencia.” Situacién en la Argentina. Argentina. UNICEF para cada
nifio. Buenos Aires, Argentina (2019).

Programa provincial de conducta suicida

En el periodo 2010-2014 se incrementaron las consultas asistidas en un 278%. Se protocolizé la atencién de
la Conducta Suicida y se normatizo la asistencia a través de una red de atencién integral e integrada: traslado
prehospitalario, guardias generales, guardias de salud mental e internacién en crisis de hospitales generales,
servicios de salud mental, CAPS. Se implementé la vigilancia de tentativas suicidas, se capacité a 1320 agentes
de salud en el abordaje de la tematica, se crearon mecanismos de articulacion con el Ministerio de Educaciéon
para el abordaje oportuno de urgencias y seguimiento de casos, se transmitieron normativas de abordaje a
medios de comunicacion provinciales, se implementaron ambitos de discusion cientifica sobre la tematica en
Jornadas Anuales sobre la tematica, y la convocatoria de una Comisién de Expertos Locales. Se incremento la
cobertura de TMS desde un 3% en 2010 aun 11 % en 2014, se incorpord al formulario de enfermedades crénicas
el registro de patologias mentales severas: Esquizofrenia, Psicosis, Trastorno Bipolar, Depresién Severa y se con-
sensu6 un vademécum de psicofarmacos para la provisiéon de tratamientos a pacientes bajo programa. Se nor-
matizé la historia clinica de salud mental en servicios de guardia, ambulatorio e internacién. Se supervisaron
los tratamientos psicofarmacolégicos y se gestiond su provision a usuarios del servicio penitenciario.
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Consumo problematico de sustancias

Vamos a definir “sustancia” a cualquier compuesto psicoactivo con potencial de causar problemas de salud
o sociales, incluyendo enfermedad por uso de sustancias y su versidén mas grave la adiccion.

Pueden ser divididas en tres categorias mayores: Alcohol, Drogas ilicitas (esta categoria incluye drogas de
prescripcién cuando son usadas sin indicacion médica), y Drogas de venta libre.

A pesar de sus diferencias estas sustancias compartes tres caracteristicas que las hacen importantes para la
Salud Publicay la seguridad. Primero, mucha gente usa y mal-usa estas sustancias, segundo las personas pueden
usar estas sustancias de manera que generen dafio a si mismos como a quienes los rodean, problemas por
mal-uso de sustancias, y tercero el uso continuo o prolongado de las mismas puede producir cambios cere-
brales que lleven a enfermedad por uso de sustancias, cuadro nosoldgico especifico que afecta la salud y el
funcionamiento cerebral y puede requerir tratamiento especializado. La forma grave y crénica de la enferme-
dad por uso de sustancias se denomina adiccion.

Glosario de términos relacionados:

Adiccion: la forma mas severa de la enfermedad por uso de sustancias, asociada con uso compulsivo o des-
controlado de una o mas sustancias. Es una enfermedad cerebral que tiene el potencial de recurrencia y de re-
cuperacion.

Uso de Sustancias: El uso (incluso una vez) de cualquier sustancia psicoactiva.

Mal Uso de Sustancias: El uso de cualquier sustancia psicoactiva en una manera, situacion, cantidad, frecuen-
cia tal que puedan causar dafo al usuario o a aquellos que lo rodean. Para algunas sustancias cualquier uso se
considera mal uso, como por ejemplo alcohol o tabaco en menores, drogas endovenosas, etc.

Toma de alcohol abusiva: Para un hombre es tomar mas de cinco medidas estandar de cualquier bebida al-
cohdlica, o cuatro para una mujer, en el mismo momento, al menos una vez en el Ultimo mes.

Toma de alcohol excesiva: Definido por el CDC como el consumo de mas de ocho medidas de alcohol por
semana en mujeres y mas de quince en hombres, 0 mas de cinco tomas abusivas en el Ultimo mes.

Medida estandar de alcohol: una lata de cerveza, una pinta de cerveza tirada, una copa de vino, una medida
de bebida blanca.

Problemas o consecuencias del mal uso de sustancias: Cualquier problema social o de salud generado por el
mal uso de sustancias psicoactivas. Pueden ser en contra del usuario o de quienes lo rodean, pueden ser agudas
(peleas, choques vehiculares, sobredosis), o crénicas (problemas familiares, laborales, médicos crénicos, varios
canceres, cardiopatias, hepatopatias). Estos problemas pueden ocurrir a cualquier edad y son mas frecuentes
a mayor frecuencia de mal uso.

Enfermedad por uso de sustancia: Enfermedad causada por el repetido mal uso de sustancias. Caracterizada
por problemas de salud, sociales con pérdida de control sobre el uso y diagnosticada al evaluar sintomas psicol6-
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gicos, de comportamiento y cognitivos. Esta enfermedad puede ser leve o severa, temporaria o crénica. Tipica-
mente se instala en el tiempo por el mal uso repetido, y lleva a alteraciones en los circuitos neuronales cerebrales
que gobiernan los incentivos para la busqueda de la sustancia, la recompensa, el stress y las funciones ejecutivas
de toma de decision y autocontrol. Mltiples factores influencian en la velocidad en que una persona desarrollara
esta enfermedad. Estos factores incluyen el tipo de sustancia, la vulnerabilidad genética del usuario, la cantidad,
frecuencia y duracion del mal uso. La forma mas severa de la enfermedad recibe el nombre de adiccién.

Recuperacion: Proceso de cambio a través del cual los individuos mejoran su salud y su bienestar, viven una
vida autdbnoma, que los lleven a alcanzar su potencial. Incluso individuos con enfermedad severa y crénica pue-
den, con ayuda, sobreponerse y recuperar su funcién social. A esto se lo denomina remision. Cuando estos cam-
bios y valores positivos forman parte de un estilo de vida adoptado voluntariamente, se denomina “estar en
recuperacion”. A pesar de que la abstinencia de todas las sustancias es una parte cardinal en el estilo de vida
del recuperado, no es la Unica accion saludable y social requerida.

Recaida: El regreso al uso de la sustancia luego de un periodo significativo de abstinencia.

Criterios para el diagnostico de la enfermedad por uso de sustancias:

«» Uso de la sustancia en mayor cantidad o por mas tiempo que el deseado

« Desear dejar de consumir o disminuir el consumo y no poder

« Pasar mucho tiempo para conseguir, usar o recuperarse de usar la sustancia

« Deseo irresistible por consumir

«Incapacidad de cumplir con obligaciones por consumir

« Continuar el consumo a pesar de que genera problemas en las relaciones.

- Suspender actividades importantes por el consumo

« Continuar el consumo a pesar de que lo ponga en peligro.

« Continuar el consumo ,a pesar de que el mismo genere empeoramiento de problemas fisicos o psiquicos .
« Aumento de la tolerancia ( o sea requerir mayores dosis para conseguir el efecto buscado)
« Sintomas de abstinencia al suspender el consumo.

Dos a tres de estos indicadores refieren a una enfermedad leve, cuatro a cinco moderada, seis 0 mas, grave.

Estos criterios diagndsticos reducen el viejo concepto de todo o nada, que caracterizaba tradicionalmente
al campo de las drogadependencia. La tolerancia y la abstinencia siguen siendo sintomas importantes, pero ya
no bastan para definir un adicto. Asi que es falso que solo las drogas que generan tolerancia o abstinencia pue-
den ser adictivas.

Es necesario aclarar que sélo una parte de las personas que consumen alguna sustancia psicoactiva desarro-
[lan una adiccién. Se trata de un fendmeno complejo y existen distintos factores que aumentan o disminuyen
la probabilidad de que una persona tenga un consumo problematico de sustancias. Estos factores funcionarian
como frenos y aceleradores en una autopista que recorre; la abstinencia, el consumo regular en contextos so-
ciales, el consumo problematico y finalmente la adiccién.

Los factores contextuales son tan importantes que se vuelven grandes determinantes para inducir o acelerar
el desarrollo de un consumo problematico. Algunos de los mas importantes son: escasa contencién familiar y
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social, estrés, depresion, ansiedad o sensacion de soledad disponibilidad de sustancias psicoactivas, experiencias
traumaticas y exposicion a una cultura que fomenta el consumo de sustancias.

Neuroanatomia de las adicciones:
Dentro del cerebro hay tres partes que son fundamentales en el desarrollo de las adicciones y que juntas cons-
tituyen el “sistema de recompensa”: el nlcleo accumbens, el area tegmental ventral y la corteza prefrontal (24).

Sistema Limbico y Circuito de Recompensa. Tomado de: Humbert MS. Neurobiologia de la
Adiccidn Disponible en https.//www.drahumbert-psiquiatria.es/neurobiologia-de-la-adiccion/

Cuando hacemos una actividad que nos gusta mucho (reforzante positivo), como comer algo con mucho
azucar, jugar a la PlayStation o tener sexo, se “prenden” las neuronas de la primera estacion de este circuito (el
area tegmental ventral), liberando dopamina en el ndcleo accumbens. La activacién de las neuronas de la se-
gunda estacion del circuito hace que se libere dopamina otra vez, generando un fuerte recuerdo asociado a
todas las cosas que estaban presentes en ese momento, con la finalidad de favorecer el aprendizaje de que la
actividad que generd placer es potencialmente importante. En la adquisicién de este aprendizaje por reforza-
miento positivo, laamigdala cerebral juega un rol muy importante en la valoracion emocional de los estimulos
y las situaciones, al marcar a fuego cuando una situacion es aversiva, o estimulante. Cuando alguien consume
cocaina, por ejemplo, las neuronas del drea tegmental central se activan y se libera mucha dopamina en el nu-
cleo accumbens, pero también hace que la dopamina liberada no se degrade como lo hace normalmente, ge-
nerando una sobreabundancia de este neurotrasmisor que explica los efectos de la droga y su potencial adictivo.
A suvezy luego de repetidos episodios la zona de la amigdala cerebral reclama la presencia del neurotrasmisor
y en vistas de su ausencia genera sintomas de displacer, mas o menos intensos que solo son calmados con el
consumo. Estos sintomas son conocidos como sindromes de abstinencia, esta retroalimentacién negativa para
evitar el displacer, termina siendo una pulsién ain mas fuerte que la necesidad de placer por el consumo. Por
ultimo, la corteza prefrontal también influye en las estrategias de busqueda compulsiva de las drogas, y en la
falta de capacidad de poder alejarse de la conducta adictiva a pesar de su claro perjuicio a la salud, a la vida
social y /o laboral.
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PROBABILIDADES DE DESARROLLAR DEPENDENCIA ALGUNA
VEZ EN LA VIDA EN MAYORES DE 18 ANOS
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Elaborado con datos reportados por Lépez Quintero y col 2011.
https://elgatoylacaja.com/noticias/la-droga

Asi es que la enfermedad por consumo de sustancias debe ser interpretada como una enfermedad cronica, si-
milar a la diabetes o la hipertension arterial, es decir, no tiene cura definitiva pero tiene tratamiento efectivo con
tendencia a recaer. Es una enfermedad con un continuo que inicia con el consumo, evoluciona al consumo pato-
l6gico, y luego a la enfermedad por consumo que ademas puede evolucionar a su forma mas grave la adiccion.

Esta secuencia abre la posibilidad de tratamientos preventivos. La promocion de la salud, con énfasis en los fac-
tores conceptuales citados como reforzantes, es decir trabajar en sociedades mas equitativas, con menos pobreza,
con educacion y opciones laborales, con estrategias de reforzamiento social , con redes de contencion a familias
disfuncionales, escolares, culturales, deportivas, son estrategias basadas en la evidencia. La prevencion primaria,
evitando el consumo sobre todo en la adolescencia, con normas claras de prohibicion de drogas legales e ilegales
a esa edad, incluso hasta 21 afnos. Con controles de alcoholemia o narcolemia al conducir, con severas multas e
inhabilitacion para la venta a edades menores de alcohol, tabaco. El control de la venta de drogas de prescripcion
en forma irregular, también han demostrado utilidad.

La prevencién secundaria, mediante el screening en colegios y en guardias hospitalarias, para la deteccién tem-
prana de consumidores antes de su progreso en la enfermedad. Y por supuesto frente a pacientes con enfermedad
por consumo, el tratamiento en servicios de salud mental, interdisciplinarios, que no se aboquen solo a la absti-
nencia, sino que aborden la problematica global del paciente y su entorno. La mayoria de la evidencia es clara en
la poca utilidad de tratamientos con internaciones prolongadas, y proponen tratamientos ambulatorios con par-
ticipacion de la familia y del medio social. Al ser enfermedades con un indice alto de recaidas, la importancia de
generar redes de sostén ambulatorio no puede ser desatendida. Multiples sistemas de atenciéon que no preveian
la necesidad de contencién con equipos de salud mental y que basan su tratamiento en la abstinencia y el dialogo
entre pares no han mostrado tasa de recuperacién o rehabilitacion.
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Breve resenia de algunas “sustancias”:

Alcohol: El alcohol se extrae de la fermentacion de diversos frutos y plantas. Incluye el vino, cerveza, licores. El
etanol es la sustancia quimica activa en el alcohol. Es una de las drogas de uso mas antiguo (mas de 10.000 afios)
y tiene amplia aceptacion en la cultura mediterranea. Por sus efectos, esta clasificada como droga depresora del
Sistema Nervioso Central.

Medidas de alcohol de acuerdo al
volumen consumido

El alcohol es una droga con alto poder adictivo, si bien la amplia tolerancia social y su facil adquisicién la con-
vierten en una sustancia 'doméstica; con presencia constante en nuestra cultura occidental. Legalmente no se
puede vender bebidas alcohdlicas a menores de 18 anos. A nivel del comportamiento el consumo de alcohol
se ha comprobado que origina una gran violencia y agresividad que se manifiesta en rifias callejeras o en vio-
lencia intrafamiliar. El alcohol actia “inhibiendo al inhibidor” de tal forma que cuando se actua bajo sus efectos
es muy probable que no se adopten las medidas preventivas al tener relaciones sexuales (uso de preservativo),
con lo cual aumenta el riesgo de infeccion por el VIH. El consumo de alcohol esté asociado a conduccién teme-
raria e imprudente, por lo que muchos accidentes de trafico se deben a que los conductores habian bebido
por encima de los niveles tolerados por las leyes.

Tabaco: El tabaco se elabora a partir de las hojas secas de la planta del mismo nombre. El tabaco contiene
varias sustancias, destacando la nicotina que es la responsable de generar dependencia. El tabaco suele con-
sumirse en forma de cigarrillos, puros o tabaco de pipa. La nicotina es el producto activo mas importante del
tabaco (junto con el alquitran). Es una droga estimulante, genera adiccién y produce un incremento del pulso
cardiaco y de la tension arterial.
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Carga de enfermedad atribuible al tabaquismo. Argentina 2018. Elaborado a partir de datos de la Encuesta Nacional
de Factores de riesgo -2018 Ministerio de Salud de Argentina

Frecuencia de consumo de marihuana segun género y tramo de edad. Prevalentes de los ultimos 12 meses. Poblacién de 12 a 65
anos. Argentina Tomado de Sedronar Estudio nacional en poblacion de 12 a 65 anos sobre consumo de Sustancias psicoactivas.2018

Junto con el alcohol es la sustancia adictiva que mas se consume y mas problemas sanitarios acarrea. Es una
droga legal; sin embargo, en la mayoria de los paises no esta permitida la venta de tabaco a menores de 16-18
anos. La nicotina es extremadamente adictiva.

Actuia como estimulante del sistema nervioso central. Su ingestién produce una descarga casi inmediata de
epinefrina de la corteza suprarrenal. Esto estimula el sistema nervioso central y algunas glandulas endocrinas,
lo que causa la liberacién repentina de glucosa. El estimulo va seqguido de depresidn y fatiga, situacion que
lleva al toxicobmano a buscar mas nicotina.La persona que fuma cigarrillos corre el riesgo de contraer enfisema,
cancer del pulmon, laringe, bocay otros problemas de salud. El humo de segunda mano (humo de un cigarrillo
cercano) puede también contribuir a que se puedan contraer estas enfermedades, especialmente en los nifos.

Marihuana: La marihuana hace referencia a la preparacion derivada de una planta, el cannabis sativa. El com-
puesto de la preparacién contiene diferentes cantidades de flores, tallos resinosos, hojas, semillas y secreciones
de la planta.

La marihuana actua sobre el hipotdlamo. Este punto es el centro neuralgico que segrega hormonas a la hi-
pofisis y controla el apetito.
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Tetrahydro-cannabinol (THC): Activo quimico que causa efectos psicologicos activando neuroreceptores
del tipo de la dopamina que ponen en marcha en el sistema limbico respuestas cerebrales de las consideradas
de «recompensan. Efectos fisicos del consumo de cannabis: Sensaciones fisicas :Pérdida parcial de la sensacion
de tiempo, relax y tranquilidad, disminucién de la ansiedad, aumento leve de la libido, desinhibicion.

Usos médicos de la marihuana

El cannabis ha sido utilizado profusamente desde la antigliedad en continentes como Asia y Africa para com-
batir diversos males, si bien su valor comercial y terapéutico no fue reconocido y utilizado en los Estados Unidos
hasta principios del siglo XX. Tras su prohibicién en 1937, actualmente se debate la legalizacion debido a sus po-
sibles usos medicinales y “recreativos”. Algunos estudios han demostrado que el canabidiol (CBD sustancia
no adictiva derivada de la marihuana) es eficaz para aliviar la situacion de enfermos graves con
epilepsia refractaria, otros usos probables estan aun en estudio. En Argentina se ha autoizado su uso bajo
prescripcion médica.

Cocaina:
La cocaina es una droga que se extrae de un arbusto que crece en Sudamérica llamado Eritroxilon coca. Perte-
nece a la familia de drogas estimulantes ya que actua sobre el Sistema Nervioso Central activdndolo. La cocaina
que se ve en la calle realmente es 'Clorhidrato de cocaina'y tiene forma de polvos blancos que se esnifan o inyectan.

PRECIO Y PUREZA ESTIMADOS PUREZA PROMEDIO
DE LA COCAINA EN POLVO EN DE LA COCAINA
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Crack: es clorhidrato de cocaina alterado mediante un proceso quimico sencillo para obtener una especie
de cristales o 'rocas' que al calentarlas crepitan y permiten aspirar sus vapores o humos. Tanto la cocaina como
el crack son drogas que generan adiccion. El crack, ademas produce comportamientos compulsivos para to-
marlo ya que genera una gran necesidad en el organismo.

Como Se Usa La Cocaina —Crack

Esnifar (‘Meterse una raya'): La cocaina se separa mediante una cuchilla de afeitar en finas 'rayas'y con ayuda
de un tubo se aspira por la nariz.

Fumar crack: El Crack se suele fumar sobre un trozo de papel de aluminio. Se calientan las pequefas bolitas
de crack hasta que se puede inhalar los vapores que desprende.

Inyeccion: La Cocaina es mezclada con agua y se inyecta directamente en una vena. La cocaina llega rapida-
mente al cerebro y tras su consumo frecuente produce cambios graves en el funcionamiento cerebral.

Tanto la cocaina como el crack (éste mucho mas) produce dependencia y altera la personalidad del individuo.
Puede aparecer paranoia, alucinaciones y psicosis (pérdida de contacto con la realidad). Cuando se inyecta au-
mentan los riesgos de infecciones, trombosis, abscesos y septicemias. La cocaina es una droga ilegal. La pro-
duccién, comercio, trafico y posesién de cocaina esta penado por las leyes.

Paco: La pasta base de cocaina (llamada también paco, bicha, basuco, base o carro) es una droga de bajo
costo similar al crack elaborada con residuos de cocaina y procesada con acido sulfurico y queroseno. En oca-
siones suele mezclarse con cloroformo, éter o carbonato de potasio, entre otras.

= @ la

Se mezclan las
hojas de la planta
de coca en un
barril con agua vy
cal. Se las pisa v
selas dejadela
i dias para que
macaran.

Se agrega kerose-
ne para extraer la
coca, Luego se
desechan los res-
tos de las hojas v
se separa el ligui-
do verdoso resul-
tante, que es

|a pasta cruda.

Se agrega al liqui-
do, acido sulfurico
mexclado en agua
y permanganato
de potasio. Luego
se afade amao-
niaco diluido

en agua.

(B

—4

Después del filtra-
do v secado se
obtiene la pasta
base. Para trans-
portarla se le da
la forma de
"ladrillos”.

—5

Se diluye la pasta en
acetona v se filtra, Se
agrega acido clorhidri-
co, se vuelve a filtrar vy
se la seca al sol o con
una estufa. El polve
obtenido es clorhidrato
de cocaina, conocido
como cocaina de
maxima pureza.

EL PESO A TRAVES DEL PROCESO

Los procesos varian segun la calidad de los productos

Hojas de coca 30 kg Pasta cruda Pasta base Clorhidrato
EEEREEEEEEEEEEN de cocaina
SEEEEEEEEEEEEEE B2k {1409 [J10g

Proceso de elaboracién del Clorhidrato de cocaina. Tomado de: Cancela L y Arrieta E. Cocaina.
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La dosis pesa solo entre 0,01 y 0,03 gramos.

Ingresa al organismo luego de ser fumado en instrumentos especialmente disefiados para tal fin, con el
objeto de obtener euforia y placer; pero tiene un efecto tan efimero como deletéreo para todo el organismo,
lo que genera una rapida dependencia, con aumento de la frecuencia de su uso, llevando a las personas a con-
sumir decenas de dosis diarias. Se suele consumir fumandola en pipas (generalmente caseras), con marihuana
(mixto, combi, flapy, fillywey, maduro o banana) o con tabaco en forma de cigarrillo (pecoso, tabacazo, taba-
quito, tola, marciano, maduro, bazuco, pistolo, calavera, marrueco, Free o ensacado). Debido a su composicion
quimica, es altamente toxica y al ser muy breve su efecto (entre 10y 15 minutos) es extremadamente adictiva.
Se obtiene a través de la extraccién de alcaloides de la hoja de coca que no llegan a ser procesados hasta con-
vertirse en el clorhidrato de cocaina, que es la forma mas comun y buscada de presentacién de esa sustancia.
La extraccion de los mismos se realiza mediante la maceracién de la hoja de coca en queroseno u otros solven-
tes, pero por la escasez de precursores quimicos para convertir este grupo de alcaloides en la sal de cocaina
por reaccion con el dcido clorhidrico, se vende de esta forma en buena parte de Sudamérica.

Sus efectos secundarios son muy similares a los de la cocaina, el riesgo a la salud es mucho mas alto por re-
siduos de disolventes y otras sustancias nocivas que contiene. Debido a que la cocaina, componente activo, no
esta refinada, se le suelen llamar "fondo de olla", haciendo referencia a que son los restos que quedan de la con-
version de la pasta base a clorhidrato de cocaina. El consumo de pasta base se realiza a través de pipas caseras
(que pueden ser latas agujereadas, antenas de televisidn, tubos de aluminio, entre otras), donde se mezcla el
producto con viruta de metal y ceniza de cigarrillo de tabaco o virulana metalica a modo de filtro.

Es muy comun entre los sectores mas pobres por su bajo costo y facil adquisicién en las calles. Por otro lado,
es cada vez mas comun el consumo de "freeway o mixto", es decir marihuana mezclada con pasta base y con-
sumida como cigarrillo en lugar de pipa, ya que con ello el efecto es mas suave y duradero.

Un error muy comun es llamar crack a la pasta base. El crack basicamente se hace con clorhidrato de cocaina
con bicarbonato de sodio y agua o amoniaco. En cambio, la pasta base es la pasta de cocaina previa al refina-
miento o a veces el sobrante de éste. Puede decirse que la pasta base esta en el paso previo a la cocaina y el
crack esta en un paso posterior.

En Tucuman existe el programa provincial de abordaje integral de consumos problematicos, el mismo plantea
un abordaje basado en la promocién y en la prevencion de esta problematica. Se han abierto centros ambula-
torios de promocién en la tematica (CEPLA) ,coordinados por el ministerio de desarrollo social en los barrios
mas vulnerables, y la red de atencién primaria de salud con atencién con psicélogos capacitados se ocupa de
la atencion y el control de los pacientes con la problematica.

Frente a situaciones de intoxicacion aguda, los pacientes son ingresados a las guardias de los hospitales ge-
nerales para su estabilizacion, luego derivados a servicios especiales en el Hospital Avellaneda, Hospital del
Carmen u Hospital Obarrio para la deshabituacion, y luego se intenta ingresarlos al servicio ambulatorio de
salud mental especializado en este tema.

En casos en donde la situacién personal o familiar impiden la modalidad ambulatoria, existen centros de in-
ternacion publicos (Las Moritas) o privados para su internacion.
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Los datos del programa han mostrado

« Incremento las consultas asistidas en un 154 % el periodo 2008-2014.

«Normatizé la atencion del consumo problematico de sustancias psicoactivas a través de una red de atencién
integral e integrada en los tres Niveles de atencién

« Protocolizé la atencién de urgencias toxicoldgicas por sustancias psicoactivas.

« Impulsé la participacién de los equipos de APS en mesas de gestién local

- Capacitd a 679 integrantes equipos de salud de APS

« Superviso y evalud la implementacion de efectores especializados en adicciones.

« Establecio lineamientos para la conformacion de equipos territoriales que aborden las adicciones en zonas
de alta vulnerabilidad social.

- Elaboré orientaciones técnicas para el Poder Judicial para derivacién de usuarios a servicios del SIPROSA.
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DERECHO A LA SALUD

Como hemos visto en otros capitulos, la salud y la enfermedad han acompafiado al hombre a lo largo de
toda su historia, no es menos cierto que el concepto de la salud como un derecho, es bastante moderno.

Podemos decir que en el siglo XVIIl y XIX, y en pleno auge de la revoluciéon industrial, las condiciones de Salud
Publica empeoraron en forma dramatica y los estados desarrollados buscaron darle alguna solucién, dado,so-
bretodo, que empeoraban la productividad.

En este sentido trabajaron desde el estado para mejorar la salubridad general: las fuentes de agua, los basu-
rales, y otros supuestos generadores de enfermedad para la época. Sin embargo, la atencion de la salud indivi-
dual o personal jamas fue vista como una obligacion del Estado ni un derecho del paciente.

Los trabajadores no tenian ninguna proteccion personal, si se accidentaban o enfermaban ellos mismos de-
bian hacerse cargo del costo de la atencién y del costo de no trabajar; muchas veces siendo reemplazados por
sus mujeres o hijos menores.

Esta grave situacion generd intentos de solucion desde los mismos trabajadores, entre los que figuraban el
ahorro compulsivo, el mutualismo, e incluso la rebelién contra las clases dirigentes, y sin duda formé al menos
parte del surgimiento del ideario socialista. Frente a esta situacion es justo reconocer que a fines del siglo XIX
en Alemania, y mas por preocupacion de una revuelta "socialista" de los trabajadores que por genuina preocu-
pacion social, el Canciller Otto von Bismarck propuso al Emperador Guillermo |, un sistema de seguros contra
accidentes y contra enfermedades de los trabajadores e incluso un sistema de seguros para la vejez. Surgia asi
la Seguridad Social, sistema que garantizaba acceso a los sistemas de salud (a los trabajadores) por primera
vez, y que se propagaria en los anos subsiguientes a varios paises Europeos (1).

Anos después, las dos guerras mundiales y la revolucion rusa ocuparan la escena mundial, y la preocupacion
por el bienestar de los pueblos pasara a un segundo plano. Después de los estragos de estas dos guerras y tam-
bién porque los avances de la medicina permitian soluciones reales y evidentes a multiples patologias, el mundo
civilizado se propuso entender que la Salud era un derecho.

En 1945, tras la victoria aliada en la segunda guerra mundial, se constituye en San Francisco, EEUU, la Orga-
nizacién de las Naciones Unidas (ONU), con la firma de 50 paises y luego con la adhesién progresiva del resto
de los mismos (2).

En 1948 la ONU en Paris, publica un documento inédito: La Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos
(3). En la misma establece:

Articulo 22:

Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la seguridad social, y a obtener, mediante el
esfuerzo nacional y la cooperacién internacional, habida cuenta de la organizacién y los recursos de cada Estado,
la satisfaccion de los derechos econdmicos, sociales y culturales indispensables a su dignidad y al libre desarrollo
de su personalidad.
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Articulo 25:

1.Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el
bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales ne-
cesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u
otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad.

2.La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales. Todos los nifios, nacidos de
matrimonio o fuera de matrimonio, tienen derecho a igual proteccion social.

Articulo 26:

1. Toda persona tiene derecho a la educacion. La educacién debe ser gratuita, al menos en lo concerniente
a la instruccion elemental y fundamental. La instruccion elemental serd obligatoria. La instruccién técnica y
profesional habra de ser generalizada; el acceso a los estudios superiores sera igual para todos, en funcion de
los méritos respectivos.

2.La educacién tendra por objeto el pleno desarrollo de la personalidad humana y el fortalecimiento del res-
peto a los derechos humanos y a las libertades fundamentales; favorecera la comprensién, la tolerancia y la
amistad entre todas las naciones y todos los grupos étnicos o religiosos, y promovera el desarrollo de las acti-
vidades de las Naciones Unidas para el mantenimiento de la paz.

3. Los padres tendran derecho preferente a escoger el tipo de educacién que habra de darse a sus hijos.

En 1948 la ONU, crea la Organizacion Mundial de la Salud que en su constitucién establece que el goce del
grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano. El de-
recho a la salud incluye el acceso a una atencién sanitaria disponible oportunamente, aceptable, asequible y
de calidad. El derecho a la salud significa que los estados deben crear las condiciones que permitan que todas
las personas puedan vivir lo mas saludablemente posible. El derecho a la salud no debe entenderse como el
derecho a estar sano. Los problemas de salud suelen afectar en una proporcién mas alta a los grupos vulnerables
y marginados de la sociedad (4). En América existia ya una organizacién Internacional que atendia el tema de
la Salud Publica internacional desde 1902, denominada Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), que in-
mediatamente se integré a la OMS (5).

Hasta ese momento, tanto la ONU como la OMS, habian generado documentos y declaraciones que en si
mismo no eran vinculantes, quiere decir los paises miembros no tenian la obligacién legal de respetarlos. En
1967, la ONU generd sendos pactos internacionales en este caso, si vinculantes, es decir que debian ser cum-
plidos por los estados firmantes, El "Pacto internacional de derechos econémicos, sociales y culturales” (6) y el
“Pacto internacional de los derechos civiles y politicos” (7) ambos integran lo que se llamé“La carta internacional
de derechos humanos”(8).

En cuanto al tema del derecho a la salud el pacto mas significativo es el "Pacto internacional de derechos
econdmicos, sociales y culturales” dado que establece entre otros temas, el derecho al trabajo y libre elecciéon
de empleo, el derecho a condiciones de trabajo equitativas y satisfactorias, el derecho a la libertad sindical y
el derecho a huelga, el derecho a la seguridad social, el derecho a la proteccion de la familia y los menores, el
derecho a un nivel de vida adecuado y a la mejora continua de las condiciones de existencia, en su articulo 12,
el derecho ala salud, el derecho a la educacién y el derecho a participar de una vida cultural, a la proteccién,
desarrollo y difusién de la ciencia y la cultura.
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El articulo 12 del Pacto internacional de derechos econdmicos, sociales y culturales (1966) establece que,
entre las medidas que se deberan adoptar a fin de asegurar la plena efectividad del derecho a la salud, figuraran
las necesarias para: la reduccion de la mortalidad infantil y garantizar el sano desarrollo de los nifios; el mejo-
ramiento de la higiene del trabajo y del medio ambiente; la prevencién y el tratamiento de las enfermedades
epidémicas, endémicas, profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas; la creacidon de condiciones que
aseguren el acceso de todos a la atencion de la salud (6).

En el ano 1986 por la Ley 23.313 la Argentina adhiere al pacto (9). En el afio 2000, la ONU emite una “Obser-
vacion general”sobre la base de los diversos articulos y disposiciones del Pacto internacional de derechos eco-
némicos, sociales y culturales y en relacién al derecho a la salud, establece facilitar y promover el cuidado de
los determinantes de la salud, entre ellos el agua potable, el saneamiento, los alimentos, la nutricion, la vivienda,
las condiciones laborales, el medio ambiente, la educacion, la informacién, etc, como parte fundamental del
derecho ala salud conjuntamente con la atenciéon de la salud/enfermedad. Y sostiene la necesidad de que este
derecho presente en todos los paises firmantes, los criterios de Disponibilidad, Accesibilidad, Aceptabilidad y
Calidad (DAAQ). (10)

a) Disponibilidad. Cada estado parte debera contar con un niumero suficiente de establecimientos, bienes y
servicios publicos de salud y centros de atencion de la salud, asi como de programas. La naturaleza precisa de
los establecimientos, bienes y servicios dependera de diversos factores, en particular el nivel de desarrollo del
estado parte. Estos servicios incluiran:

- Servicios para mejorar los factores determinantes basicos de la salud, como agua limpia potable y condi-
ciones sanitarias adecuadas;

« Hospitales, clinicas y demas establecimientos relacionados con la atencién de la salud;

« Personal médico y profesional capacitado, y bien remunerado, asi como;

« Medicamentos esenciales definidos en el Programa de accion sobre medicamentos esenciales de la OMS.

b) Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles a todos, sin discriminaciéon
alguna, dentro de la jurisdiccién del estado parte. La accesibilidad presenta cuatro dimensiones superpuestas:

« No discriminacién: los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles, de hecho y de de-
recho, a los sectores mas vulnerables y marginados de la poblacién, sin discriminacién alguna por cualquiera
de los motivos prohibidos.

« Accesibilidad fisica: los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan estar al alcance geografico de
todos los sectores de la poblacién, en especial los grupos vulnerables o marginados, como las minorias étnicas
y poblaciones indigenas, las mujeres, los nifios, los adolescentes, las personas mayores, las personas con disca-
pacidadesy las personas con VIH/SIDA. La accesibilidad también implica que los servicios médicos y los factores
determinantes basicos de la salud, como el agua limpia potable y los servicios sanitarios adecuados, se encuen-
tran a una distancia geogréfica razonable, incluso en lo que se refiere a las zonas rurales. Ademas, la accesibilidad
comprende el acceso adecuado a los edificios para las personas con discapacidades

« Accesibilidad econémica (asequibilidad): los establecimientos,bienes y servicios de salud deberan estar al
alcance de todos. Los pagos por servicios de atencién de la salud y servicios relacionados con los factores de-
terminantes basicos de la salud deberan basarse en el principio de la equidad, a fin de asegurar que esos ser-
vicios, sean publicos o privados, estén al alcance de todos, incluidos los grupos socialmente desfavorecidos. La
equidad exige que sobre los hogares mas pobres no recaiga una carga desproporcionada, en lo que se refiere
a los gastos de salud, en comparacion con los hogares mas ricos.
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« Acceso a la informacién: ese acceso comprende el derecho de solicitar, recibir y difundir informacién e ideas
acerca de las cuestiones relacionadas con la salud. Con todo, el acceso a la informacién no debe menoscabar
el derecho de que los datos personales relativos a la salud sean tratados con confidencialidad ).

¢) Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser respetuosos de la ética
médicay culturalmente apropiados, es decir respetuosos de la cultura de las personas, las minorias, los pueblos
y las comunidades, a la par que sensibles a los requisitos del género y el ciclo de vida, y deberan estar concebidos
para respetar la confidencialidad y mejorar el estado de salud de las personas de que se trate.

d) Calidad. Ademas de aceptables desde el punto de vista cultural, los establecimientos, bienes y servicios
de salud deberdan ser también apropiados desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena calidad.
Ello requiere, entre otras cosas, personal médico capacitado, medicamentos y equipo hospitalario cientifica-
mente aprobados y en buen estado, agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas.

Segun la Observacién general mencionada, el derecho a la salud también comprende «obligaciones basicas»
referentes al nivel minimo esencial del derecho.

Entre esas obligaciones basicas figuran las siguientes:
« servicios esenciales de atencién primaria de la salud
- alimentacién esencial minima que sea nutritiva

+ sSaneamiento

+agua potable

» medicamentos esenciales

Otra obligacion basica es la de adoptar y aplicar una estrategia y un plan de accién nacional de Salud Publica
en los que se tengan en cuenta las preocupaciones en materia de salud de toda la poblacion.

Los estados partes deben adoptar medidas para avanzar hacia la realizacién del derecho a la salud de con-
formidad con el principio de realizacién progresiva.

Historia del Derecho a la salud en la Argentina:

La historia de nuestro pais en el tema constitucional tiene cierta complejidad, si bien desde el Cabildo de
1810, el ideario de generar una constitucion existia en nuestros proceres, los primeros afios fueron relegados
por la guerra de independencia. En cuanto a los antecedentes normativos destacan la Asamblea convocada en
1812, que se reldne en BsAs en 1813 con representantes de todas las provincias, que si bien no elabora una
constitucion, si genera un marco normativo. En 1816 en el Congreso de Tucuman, y una vez declarada la Inde-
pendencia tampoco se llegé a un acuerdo constitucional, dado que distintas modalidades de propuestas de
gobierno lo impidieron. El Congreso fue trasladado a BsAs por el temor a los ejércitos realistas en el Norte. Alli
se desarrolla la primera prontoconstitucion de 1819, que era totalmente centralista y no fue aceptada por las
provincias. En 1826 Bernardino Rivadavia propone un nuevo modelo constitucional unitario otra vez rechazado
por las provincias. En 1852 el destacado jurista tucumano Juan Bautista Alberdi escribiria un libro que obraria
como primer documento de trabajo para los constituyentes titulado: “Bases y puntos de partida para la orga-
nizacion de la Republica Argentina”. Luego del tratado de San Nicolas que establecia la voluntad de realizar una
constitucion federal con la participacién igualitaria de cada provincia, y con el alejamiento definitivo de Buenos
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Aires, de la convencién constituyente, surgird nuestra primera constitucion. En ella el derecho a la salud no es-
tuvo incluido de manera explicita sino que “no era negado”a través del articulo 33 de los derechos no enume-
rados. Esta constitucion recibio varias reformas, en 1860, con la reincorporacion de Buenos Aires a la misma, en
1866 con la restitucion de las “retenciones” aduaneras, en 1898 con el cambio de numero de habitantes por Di-
putados, y cantidad de ministerios (11).

En 1949, bajo el gobierno de Domingo Perdn, se realizé una reforma constitucional significativa, que incor-
poraba en forma taxativa derechos de segunda categoria, laborales, sociales, reconocia la igualdad juridica del
hombre y la mujer, el derecho a la nifiez a la ancianidad. Esta constitucién fue dejada sin efecto por el golpe
militar de 1955, y se restituyd la de 1953 con sus reformas. En 1957 el gobierno militar llama a una convencién
constituyente con el peronismo proscrito y se incorpora a la constitucién de 1853 el articulo 14 bis, que establece
pautas de derecho al trabajo, a la huelga, a la sequridad social y a la vivienda digna, de alguna manera a condi-
cionantes de la salud. Recién en el afo 1994 en la ultima reforma constitucional se incorporé la preeminencia
de los pactos internacionales de las ONU, como el de los derechos econémicos, sociales y culturales, estable-
ciendo el derecho a la salud por primera vez en forma explicita en nuestra Constitucién Nacional (Cap Ill, Art
37, 1/5: Derecho a la preservacion de la Salud).

Constituciones Provinciales: Siendo nuestro pais un pais federal, y siendo Tucuman una de sus provincias
fundantes, es importante destacar la mirada constitucional propia de la provincia. En el tema de salud podemos
decir que desde la ultima reforma del afio 2006 (12) se incorpord en forma taxativa a la salud como un derecho.
En el articulo 146, expresa: “El estado reconoce la salud como un derecho fundamental de la persona. Le com-
pete el cuidado de la salud fisica, mental y social de las personas. Es su obligacion ineludible garantizar el de-
recho a la salud integral publica y gratuita a todos sus habitantes, sin distincion alguna, mediante la adopcion
de medidas preventivas, sanitarias y sociales adecuadas. La provincia reserva para si la potestad de poder de
policia en materia de legislacion y administracion en salud. Todas las personas tienen derecho a recibir atencion
médica en los hospitales y establecimientos publicos de salud. Si al momento de requerir el servicio ,el ciuda-
dano careciera de medios y no existiera capacidad asistencial por parte del Estado, éste deberd derivarlo a otros
efectores sanitarios a costa del Estado provincial. Se dara especial proteccion a las personas con discapacidad
y se asegurara la prestacion de atencion médica, de servicios de rehabilitacion y de apoyo. Se deberan disenar
programas de proteccion integral de los discapacitados, para que el entorno fisico sea accesible y para asegurar
su plena integracion e igualdad de oportunidades. El medicamento es considerado un bien social basico, siendo
obligacion del Estado arbitrar los mecanismos que garanticen su accesibilidad para todos los habitantes de la
provincia, asi como fiscalizar su procedencia y calidad”.

Constitucion Provincia de
Tucuman 2006.

Tomada de https://quedia-
rio.com.ar/2019/08/16/
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ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

La definicién de politicas de salud en el ambito internacional es una importante fuente de orientacién y de
reflexion para analizar el desarrollo de las politicas nacionales en salud colectiva. Estas politicas, si bien de dis-
tintos origenes, tienen una caracteristica comun que es su aceptacion generalizada en un determinado mo-
mento histérico del desarrollo en la teoria y practica de la Salud Publica.

Un primer origen de las politicas internacionales surge a partir de opiniones de expertos, de resultados de
investigaciones epidemioldgicas o de sistemas y servicios de salud. Los mismos, cuando son aceptados e in-
corporados en los contenidos y definiciones de politicas, adquieren las caracteristicas internacionales en la ma-
yoria de los paises. Los mismos han contribuido a definir a través de la historia consensos de opinidn y discursos
de politicas de salud orientados hacia el desarrollo econémico social con equidad.

Ya Hipocrates en su enfoque holistico del concepto de salud-enfermedad destacaba la importancia de la in-
fluencia del ambiente en la salud colectiva y su relacién con la situacion social (1). Esta concepcion holistica de
la salud y sus relaciones con el medio social y econémico ha sido enriquecida y confirmada en los clasicos es-
tudios epidemioldgicos realizados en el siglo XIX, los que presentan nuevas evidencias sobre las relaciones de
la situacién social de la poblacién con su nivel de salud. Es decir que se vuelve a afirmar lo ya explicitado en el
siglo XIX: la situacion de salud de una poblacion es funcién de la distribucion justa de los recursos de la econo-
mia a toda la poblacién.

Analizando la relacién entre situacién de salud y pobreza, Kawachi afirma que es la cohesién social de una
comunidad la que influye sobre la salud colectiva y que ello se logra reduciendo las diferencias de ingreso y
otorgando igualdad de oportunidades en los sectores sociales de mayor capacidad distributiva potencial como
la salud y la educacion(2).

Como se puede apreciar, la necesidad de definir politicas de salud que contemplen su intima relacion con el
desarrollo social con equidad, no es nueva. Estas reflexiones que llevan ya mas de 150 afios son, sin lugar a
dudas, aportes importantes a las politicas de salud actuales. En ellas se afirma la necesidad de lograr desarrollos
econdmicos sociales con justicia y equidad como elementos sustanciales para la salud colectiva. Los aportes
de pensadores de la medicina social y los recientes estudios de la investigacién epidemioldgica asi lo sustentan.

A partir de la década de 1950 con la creacion de organismos internacionales especializados dentro del marco
de las Naciones Unidas, la definicion de politicas globales tiene un origen y consenso institucional claramente
definido. Estos organismos se identifican como aquellos destinados a aspectos generales del desarrollo como
el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), o los organismos de la Organizacién de Naciones
Unidas (ONU) en el campo de la economia como el Banco Mundial (BM). En el campo especifico de la salud co-
lectiva se identifican el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Programa de Naciones Unidas
para la Alimentacién y Nutricion, la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT), y mas especificamente la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud (OMS) cuya representacion en las Américas ejerce la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS/OMS).

El andlisis de algunas de estas politicas de salud colectiva de las ultimas décadas a través de estos organismos
internacionales son de utilidad con el fin de observar sus caracteristicas y de reflexionar sobre su pertinencia y

141



LECCIONES DE SALUD PUBLICA

utilidad en el marco de las necesidades de desarrollo de la salud presente y futura.

Comenzando por la década de 1960 encontramos un importante documento de politica sanitaria regional
denominado el Plan Decenal de Salud para las Américas (OPS, 2001) (3).

En el mismo, al definir el concepto universal de la salud, se decia:

“..la salud es un producto intersectorial y depende del desarrollo global. Las decisiones econémicas no deben
perder de vista que la finalidad de la economia es el hombre y su bienestar, ya que el hombre no es sélo un
medio de la economia sino su fin, su destino, su sentido, y su razén de ser”

Una nueva definicion de politica de salud colectiva surge en la década de 1970 cuando la mayoria de los go-
biernos integrantes de la OMS aprueba en 1977 la declaracion de la Meta de Salud Para Todos: “la principal
meta social de los gobiernos en los proximos decenios debe consistir en alcanzar para todos los ciudadanos
del mundo, en el afio 2000, un grado de salud que les permita llevar una vida social y econdmicamente pro-
ductiva” (4).

Posteriormente, en la conferencia de Alma Ata (Kazajistan, ex URSS, Asia central) bajo el patrocinio de la OMS
y la UNICEF (1978), se define a la atencién primaria de la salud como la estrategia para su desarrollo (5). Ambas
definiciones de politicas y estrategias son dos hechos histéricos fundamentales del sector salud en la lucha
contra la desigualdad.

Los mismos se basan también, como las politicas anteriores, en la falta de equidad que surge del andlisis de
las diferencias en los estados de salud de las poblaciones. Basta mencionar algunas definiciones encontradas
en documentos sobre la Estrategia de Atencion Primaria:

o el sistema de salud es un componente del desarrollo social y un instrumento de justicia social.

o toda poblacién debe estar cubierta con servicios basicos de salud.

o reafirmacién del principio de equidad, accesibilidad econémica, cultural y geografica y del rol fundamental
de la comunidad .

En la década de 1980 y dentro de los cambios ocurridos en la mayoria de los paises con avances positivos
hacia democracias participativas, se desarrollaron politicas de salud orientadas a apoyar y responder a las ne-
cesidades de la poblacién y la equidad en salud.

En todas ellas se mencionan, como fundamento, los limitados logros alcanzados en la distribucién de la salud
a toda la poblacion.

Entre ellas se destaca la definicién de las Politicas de Promocién de la Salud a través de la denominada Carta
de Ottawa (Canadian Public Health Association, 1986) (6) y su aplicacion a las Américas, a través de la Declaracion
de Santa Fe de Bogota (OPS, 1992) (7). En ambas se hace énfasis a los prerrequisitos para la salud como la paz,
la educacién, la vivienda, la alimentacion, el trabajo, un ecosistema estable, la justicia social y la equidad.

Se afirma ademas que una buena salud es el mejor recurso para el progreso personal econémico y social y

una dimensién importante de la calidad de vida. Para ello se destaca la necesidad de definir politicas publicas
saludables, es decir decisiones gubernamentales tendientes a impulsar la cultura de la salud, la creacién de am-
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bientes saludables, el reforzamiento de la accion comunitaria, el desarrollo de aptitudes personales y la reo-
rientacién de los servicios de salud hacia la accesibilidad y la equidad. Hay ejemplos significativos de este tipo
de politicas (8).

Durante esa misma década de 1980 la Organizaciéon Panamericana de la Salud (1988), aprobé la Resolucion
XV de la XXXIII Reunién del Consejo Directivo en donde se define la necesidad de desarrollar y fortalecer a los
sistemas locales de salud (SILOS) para la transformacién de los sistemas nacionales de salud (9, 10, 11) De esta
manera se marcan explicitamente politicas de salud en apoyo a los procesos de descentralizacion, participacion
y de democracia local.

En particular los aspectos considerados para el desarrollo de los SILOS fueron la necesidad de la reorganiza-
cion del nivel central para la conduccién y rectoria del sector asi como el apoyo a las actividades y desarrollo
de los niveles locales mediante:

- una efectiva descentralizacion y desconcentracion para el control de los recursos locales y la adaptacion de
las politicas nacionales, siendo en tal sentido parte fundamental del sistema nacional de salud;

- la participacion de la poblacién en las decisiones y en la evaluacién de los resultados en un ambito propicio para
el didlogo, el consenso y el desarrollo de responsabilidades reciprocas con el propésito del bienestar y desarrollo;

- una division del trabajo institucional fundada en un criterio geografico-poblacional en areas urbanas y ru-
rales, ligado a las dimensiones politico-administrativas en las que se concreta la descentralizacion del Estado,
lo que les da base legal y legitima;

- la deteccion de las necesidades poblacionales definidas en funcién de daios y riesgos;

- el desarrollo de la intersectorialidad a través de redes de servicios interrelacionados con niveles de atencion
segun las necesidades de la poblacién;

«la readecuacioén de los mecanismos de financiacién y el desarrollo de un nuevo modelo de atencion;

- la capacitacién de los RRHH y de los lideres comunitarios para su trabajo en equipo y el refuerzo de su ca-
pacidad técnico-administrativa para facilitar la programacion local como proceso continuo y reflexivo de toma
de decisiones;

« la coordinacion de todos los recursos disponibles, de los diversos sectores y subsectores, trabajando en el
frente interno de cada SILO y en el frente externo de la red mediante mecanismos de referencia-contrarreferencia;

- la asistencia integrada en el nivel local de las personas, la familia, el conjunto de la comunidad y el propio
medio ambiente;

« la integracion de los programas de prevencién y promocion tendiendo a la horizontalizacion;

- lainvestigacién epidemioldgica que ofrezca un claro panorama de las necesidades, mas alla de la demanda
de atencidn, y de la investigacién del funcionamiento del sistema y los servicios.

En la década de 1990 y como consecuencia de la evaluacion de los limitados logros alcanzados en la bus-
queda de la equidad en salud y como propuesta de los organismos que orientan la economia mundial entre
ellos el Banco Mundial, se propone una politica para el sector salud segun los principios de la economia de
mercado en base a una denominada reforma del sector en donde se hace énfasis en la eficiencia en la adjudi-
cacién y utilizacién de los recursos frente a los costos cada vez mas crecientes de la practica de la salud.

La OMS, en su informe anual de 2000 sobre la salud mundial (12), afirma que en la mayoria de los paises la
pobreza y mala situacion de salud se hace cada vez mas evidente. Promueve la reorganizacion de la atencion
al afirmar que “la diferencia entre un sistema de salud que funciona adecuadamente y otro que no lo hace
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puede medirse en muertes, discapacidades, empobrecimiento, humillacion y desesperanza”. El informe pro-
mueve la mejora de los sistemas de salud englobando en ellos “todas las organizaciones, instituciones y los re-
cursos dedicados a producir actividades de salud”. Concibe la mejora desde dos vertientes: (a) que alcancen el
mejor nivel posible (que el sistema sea bueno, de calidad) y (b) que procure lograr las menores diferencias entre
las personas y los grupos (que sea equitativo). En ambas vertientes se detecta que “son numerosos los paises
que desaprovechan su potencial y no desempenan los esfuerzos suficientes para alcanzar la mejora, lo que se
expresa en defunciones evitables, discapacidades previsibles y sufrimientos injustificados”.

En la funcién de rectoria de los Estados, a través de los Ministerios de Salud o sus equivalentes, se percibe en
algunos paises la falta de formulacion de politicas nacionales de salud y la definicién de acciones con mirada
de corto plazo.

La introduccion de nuevos indicadores de salud como la pérdida total de afios de vida justados en funcion
de discapacidad (AVAD) exhibe los magros logros en equidad: el 60% de la mala salud (en AVAD) se genera en
el quintil de los mas pobres y sélo el 8-11% en el quintil de los mas ricos.

El déficit de calidad de los sistemas de atencion médica, ha sido medida en errores médicos y equivocaciones
en la prescripcion o uso de medicamentos. En EEUU se han comunicado alrededor de 51.000 muertes anuales
por esos errores y equivocaciones.

La introduccion del enfoque de riesgo impulsé la propuesta de planificar la Salud Publica y comunitaria sobre
la base del principio de equidad, que da mayor precisién a su igual de solidaridad. Se trata de analizar los re-
cursos diferenciales para la salud.

Con respecto a la pobreza, el indicador y a la vez riesgo que supera a todos los otros, es la insuficiencia pon-
deral por desnutricién del nifno y de la madre que suele acompanarse de carencia de hierro, de vitamina A, de
zing, y en algunas regiones, de yodo, y se lo relaciona con la falta de lactancia natural. Estos factores de riesgo
se definen con precisidon y se miden con indicadores que orientan las acciones para corregirlos sobre la base
de la reforma de los sistemas de salud bajo los principios de calidad y de equidad. Esta ultima, como se ha se-
Aalado, implica una asistencia discriminada positivamente, es decir, otorgar prioridades a los grupos de mayor
riesgo, sin perjuicio de las modificaciones estructurales de caracter econdmico y social que cada pais debe em-
penarse en lograr.

Atencion Primaria de la Salud:

Hace 30 afos, la atencién primaria de salud se presenté como un conjunto de valores, principios y enfoques
destinados a mejorar el grado de salud de las poblaciones desfavorecidas. En todos los paises, ofrecia una ma-
nera de mejorar la equidad en el acceso a la atencidn de salud y la eficiencia en la manera en que se usaban los
recursos. La atencion primaria de salud adoptd una vision holistica de la salud que iba mucho mas alla del limi-
tado modelo médico. Reconocia que muchas de las causas basicas de la mala salud y de la enfermedad esca-
paban al control del sector de la salud y, por lo tanto, deben abordarse a través de un enfoque amplio que
abarque a toda la sociedad. De ese modo cumpliria varios objetivos: mejorar la salud, disminuir la morbilidad,
aumentar la equidad y mejorar enormemente la eficacia de los sistemas de salud.

Hoy en dia, los sistemas de salud, incluso en los paises mas desarrollados, no alcanzan esos objetivos. Aunque
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se han realizado notables progresos para mejorar la salud, luchar contra la enfermedad y alargar la vida, las per-
sonas no estan satisfechas con los sistemas de salud que existen en todo el mundo. Una de las mayores preo-
cupaciones se refiere al costo de la atencion de salud. Se trata de una preocupacion realista, ya que 100 millones
de personas caen en la pobreza todos los afos al costear la atencion sanitaria. Un nimero aiin mayor de per-
sonas no puede acceder a ningun tipo de atencién de salud.

El problema radica en que los sistemas de salud y los programas de desarrollo de la salud se han convertido
en un mosaico de componentes dispares. Ello se evidencia en la excesiva especializacion de los paises ricos y
en los programas impulsados por donantes y centrados en una sola enfermedad de los paises pobres. Una gran
proporcion de los recursos se destina a los servicios curativos, pasando por alto las actividades de prevencién
y promocién de la salud, que podrian reducir en un 70% la carga de morbilidad a nivel mundial.

En resumen, los sistemas de salud son injustos, inconexos, ineficientes y menos eficaces de lo que podrian
ser. Ademas, sin una reorientacion sustancial es probable que los actuales sistemas de salud se vean desbordados
por los crecientes desafios del envejecimiento de la poblacién, las pandemias de enfermedades crénicas, las nuevas
enfermedades emergentes, como el SRAS y COVID19, y las repercusiones del cambio climatico.

«En lugar de reforzar su capacidad de respuesta y prever los nuevos desafios, los sistemas sanitarios parecen
hallarse a la deriva, fijandose una tras otra prioridades a corto plazo, de manera cada vez mas fragmentada y
sin una idea clara del rumbo a seguir», se sefala en el Informe sobre la salud en el mundo 2008, titulado “La
atencion primaria de salud, mas necesaria que nunca”(13).

Con la publicacién de este informe el 14 de octubre, la OMS quizo iniciar un debate a nivel mundial sobre la
eficacia de la atencién primaria de salud como una forma de reorientar los sistemas nacionales de salud. En un
editorial publicado en la revista The Lancet, la Directora General de la OMS, Margaret Chan (14), escribio: «Ante
todo, la atencién primaria de salud ofrece una manera de organizar el conjunto de la atencién de salud, desde
los hogares hasta los hospitales, en la que la prevencién es tan importante como la cura, y en la que se invierten
recursos de forma racional en los distintos niveles de atencién». En realidad, la OMS espera reavivar ese debate.
La atencién primaria de salud se puso oficialmente en marcha en 1978, cuando los Estados Miembros de la
OMS firmaron la Declaracion de Alma-Ata. Eso fue hace 30 afos. Unos cuantos paises persiguieron este ideal.
Pero, como afirma la Dra. Chan: «Este enfoque se malinterpretd casi de inmediato». La atenciéon primaria de
salud se interpreto erroneamente como la prestacion de una mala atencion a los pobres. También se con-
siderd que se centraba exclusivamente en el primer nivel de atencion. Algunos la calificaron de utépica, y otros
pensaron que era una amenaza para el cuerpo médico.

La OMS define la atencién primaria de la salud como la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los in-
dividuos y familias de la comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena participacion y a un
costo asequible para la comunidad y el pais. Es el nucleo del sistema de salud del pais y forma parte integral
del desarrollo socioeconémico general de la comunidad (15). En el Informe sobre la salud en el mundo, propone
que los paises basen sus decisiones relativas al sistema de salud y al desarrollo de la salud en cuatro orientacio-
nes normativas amplias e interconectadas. Estas cuatro orientaciones representan los principios bdsicos de la
atencion primaria de la salud (13):

Cobertura universal: para que los sistemas sean equitativos y eficientes, todas las personas deben tener acceso
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a la atencion de salud de acuerdo con sus necesidades e independientemente de su capacidad de pago. Si ca-
recen de dicho acceso, las desigualdades en materia de salud producen décadas de diferencias en la esperanza
de vida, no sélo entre paises, sino dentro de los paises. Estas desigualdades plantean riesgos, en particular
brotes de enfermedades, para todos. Ofrecer una cobertura para todos constituye un desafio econémico, ac-
tualmente la mayoria de los sistemas se basa en pagos directos, que es el método menos equitativo y eficaz. La
OMS recomienda sistemas de mancomunacién de fondos y de prepago, como los planes de seguro. El Brasil
comenzé a trabajar para lograr la cobertura universal en 1988, y ahora llega al 70% de la poblacién.

Servicios centrados en las personas: los sistemas de salud pueden reorientarse para responder mejor a las
necesidades de las personas a través de puntos de prestacion de servicios integrados en las comunidades.
Cada una de las 17.000 “casas de salud” de la Republica Isldamica del Irdn presta servicio a unas 1 500 personas,
siendo responsables del acusado descenso de la mortalidad de las dos uUltimas décadas, en las que la esperanza
de vida paso6 de 63 anos en 1990 a 71 afos en 2006. La estrategia de atencién primaria de salud de Nueva Ze-
landa, que se puso en marcha en 2001, hacer hincapié en la prevencién y la gestion de las enfermedades cro-
nicas. Las “policlinicas” cubanas han contribuido a que los cubanos gocen de una de las mayores esperanzas de
vida (78 afos) de los paises en desarrollo del mundo. El programa de salud familiar del Brasil proporciona una
atencién de calidad a las familias en su domicilio, en las clinicas y en los hospitales.

Politicas publicas saludables: |la biologia no explica por si sola muchas de las diferencias de longevidad, como
la diferencia de 27 afnos entre los barrios ricos y pobres de Glasgow. De hecho, gran parte de lo que afectaala
salud se halla en gran medida fuera de la esfera de influencia del sector sanitario. Los Ministerios de Comercio,
Medio Ambiente, Educacién y otros influyen en la salud, y, sin embargo, se suele prestar muy poca atencion a
las decisiones de estos ministerios que afectan a la salud. La OMS considera que todas deberian ser objeto de
deliberaciones y que es preciso integrar ampliamente un enfoque de “la salud en todas las politicas” en todos
los gobiernos. Ello exigird modificar los calculos politicos, ya que algunos de las mayores mejoras de la salud
pueden lograrse por medio de programas de desarrollo desde la primera infancia y la educacion de las mujeres,
pero es poco probable que estos beneficios se hagan realidad durante el o los mandatos de un Unico politico.

Liderazgo: los actuales sistemas de salud no se encaminaran de forma natural a modelos mas equitativos,
eficientes (que funcionen mejor) y eficaces (que alcancen sus objetivos). Asi pues, mas que mandary controlar,
el liderazgo tiene que negociar y dirigir.

Todos los componentes de la sociedad —incluidos los que tradicionalmente no intervienen en la salud- tienen
que participar, incluso la sociedad civil, el sector privado, las comunidades y el sector empresarial. Los responsa-
bles de la salud deben garantizar que los grupos vulnerables tengan una plataforma para expresar sus necesi-
dades y que se preste atencidn a estas peticiones. Las posibilidades son enormes. En la mitad de los paises del
mundo, los problemas de salud son la mayor preocupacion personal para una tercera parte de la poblaciéon. Para
asumir un liderazgo sensato es necesario saber lo que funciona. Sin embargo, la investigacion sobre sistemas de
salud es una esfera que a menudo recibe financiacion insuficiente. En los Estados Unidos de América, por ejemplo,
tan solo se dedica el 0,1% del gasto del presupuesto nacional en materia de salud a la investigacién sobre sistemas
de salud. No obstante, la investigacion es necesaria para generar las mejores pruebas cientificas que sirvan de
base para tomar decisiones de salud. Al perseguir estos cuatro objetivos de atencién primaria de salud, los sis-
temas nacionales de salud pueden llegar a ser mas coherentes, mas eficientes, mas equitativos y mucho mas efi-
caces. Es posible avanzar en todos los paises. Ahora, mas que nunca, existen oportunidades para empezar a
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cambiar los sistemas de salud y convertirlos en atencién primaria de salud en todos los paises. Las dificultades
difieren en paises con distintos niveles de ingresos, pero también existen aspectos comunes. Se gasta mas dinero
que nunca en salud y se tienen mds conocimientos para abordar los problemas sanitarios mundiales, incluso
mejores tecnologias médicas. Actualmente también se reconoce que las amenazas y oportunidades en materia
de salud son comunes en todo el mundo. La ayuda es importante para algunos paises, pero la gran mayoria del
gasto sanitario procede de fuentes nacionales. Incluso hoy en dia, en Africa, el 70% de los recursos destinados a
la salud procede de fondos nacionales. Asi pues, la mayoria de los paises tiene la capacidad necesaria para co-
menzar a avanzar hacia los beneficios de la atencién primaria de salud y beneficiarse de ellos.

La atencion primaria se ha definido, descrito y estudiado ampliamente en los contextos en que se dispone
de recursos suficientes, a menudo en relacion con especialistas en medicina de familia o medicina general. Sin
embargo, los programas correspondientes a esas descripciones, son mucho mas ambiciosos que los planes ina-
ceptablemente restrictivos y desalentadores para la atencién primaria que se han propuesto a los paises de in-
gresos bajos (16) :

Tomado de: OMS. Informe sobre la Salud del Mundo 2008. La Atencidn Primaria de la Salud mas Necesaria
que Nunca.
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- la atencion primaria es un ambito al que las personas pueden llevar toda una serie de problemas de salud;
es inaceptable que en los paises de ingresos bajos la atencidén primaria sdlo se ocupe de unas cuantas «enfer-
medades prioritarias»;

- la atencién primaria es una base desde la que se guia a los pacientes por todo el sistema de salud; es ina-
ceptable que en los paises de ingresos bajos la atencién primaria se reduzca a un simple puesto sanitario o a
un agente de salud comunitario aislado;

- la atencién primaria facilita las relaciones entre pacientes y médicos, y los pacientes participan en la adop-
cién de decisiones sobre su salud y atencién sanitaria; ademas, crea vinculos entre la atencion de salud individual
y las familias y comunidades de los pacientes; es inaceptable que en los paises de ingresos bajos la atencién de
salud se reduzca a un canal unidireccional de prestacién de servicios para intervenciones de salud prioritarias;

- la atencién primaria abre oportunidades a la prevencion de enfermedades y la promocién de la salud, asi
como a la deteccién temprana de enfermedades; es inaceptable que en los paises de ingresos bajos la atencion
primaria sirva sélo para tratar dolencias comunes;

«la atencion primaria requiere equipos de profesionales sanitarios: médicos, personal de enfermeria y personal
auxiliar con aptitudes sociales y conocimientos biomédicos concretos y especializados; es inaceptable que en
los paises de ingresos bajos la atencién primaria sea sindonimo de atencién prestada por personal no profesional
con escasos conocimientos técnicos a los pobres de zonas rurales que no pueden permitirse nada mejor;

- la atencién primaria requiere inversiones y recursos suficientes, pero se revela luego como una buena in-
versién en comparacién con las demas opciones disponibles; es inaceptable que en los paises de ingresos bajos
la atencidn primaria se tenga que financiar con pagos directos, partiendo del supuesto equivocado de que es
barata y los pobres deben poder permitirsela.
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SISTEMA DE SALUD

Un sistema es una Unidad que comprende partes interdependientes en mutua interacciéon que operan con
determinadas leyes de forma tal que el efecto total o final es mas que la simple suma de las partes..

Tomado de: OMS . Qué es un Sistema de Salud. Disponible en https://www.who.int/features/qa/28/es/

Un sistema de salud por lo tanto es una organizacion creada para proveer servicios destinados a promover,
prevenir, recuperar y rehabilitar la salud. Intentara asegurar acceso a una atencion de calidad total, adecuada,
equitativa, aceptable, a un costo razonable y sustentable con el objetivo de mejorar los indicadores de salud,
evitar la pobreza por enfermar y generar satisfaccion ciudadana.

Objetivos de los sistemas de salud:

1. Mejorar la salud de la poblacion, medido por indicadores sanitarios confiables y transparentes. (Tasa de
MI, Razén de MM, Expectativa de vida al nacer, DALY’S, etc)

2. Mejorar la capacidad de respuesta a las expectativas de los ciudadanos, en cuanto a la calidad percibida
por ellos (demora en turnos, limpieza, trato, etc.)

3. Equidad en la contribucion financiera y evitar la pobreza por enfermar. Los sistemas de salud requieren de
recursos significativos y hay distintas maneras de conseguirlos.

Requisitos de un sistema de salud ideal:

a) Universal es un sistema de salud que incluye a toda la poblacién en su cuidado.

b) Integral es un sistema que atiende todas las necesidades desde la promocién a la rehabilitacién en todas
las ramas de la la salud.

¢) Equitativo es un sistema que atiende a los ciudadanos de acuerdo a la necesidad de los mismos sin hacer
diferencias, es decir que prioriza a los mas necesitados.

d) Sostenible econémicamente, es un sistema que se preocupa por lo que gasta y consigue financiarse a tra-
vés de impulsar la eficiencia y la priorizacion politica del sector.
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Actividades de un sistema de salud:

a) Investigacién: La busqueda de evidencia médica es una parte indivisible de los sistemas de salud desarro-
llados. Participar en estudios de investigacidn cientifica seria valoriza al sector, genera evidencia util para la
practica e incluso puede ser fuente de recursos para los sistemas de salud.

b) Docencia: Participar desde el sistema de salud en la docencia de grado y post grado en las distintas disci-
plinas del que hacer mejoran la calidad de atencion. Los Hospitales escuela, con Residencia reconocidas son si-
nénimo de calidad de atencién. El recurso humano es la clave del sistema, por lo que su formacion es prioritaria
y estratégica.

c) Atencién de la salud/enfermedad , obviamente ésta es la actividad central y fundamental del sistema.
Debe enfocarse en todas las etapas desde la promocidn, la prevencién, la reparacién y la rehabilitacion. Es im-
portante entender que algunas necesidades de la poblacién no siempre llegan a ser demandadas a los siste-
mas, y deberan ser incentivadas, y por otro lado muchas demandas de la poblacién no son necesidades reales
de salud. Con este complejo panorama los sistemas de salud deben planificar su oferta, administrar sus recur-
sos en los distintos niveles de atencién.

Breve historia de los cambios en los sistemas de salud en el siglo XX

La historia de los sistemas de salud siguié de cerca la historia de la medicina, y la evoluciéon politica y social
de los pueblos. Si bien es verdad que desde la antigliedad las distintas culturas establecieron formas de atencion
de la enfermedad, y lugares para hacerlo, no es menos cierto que hasta el siglo XIX, la mayoria de los temas de
salud eran de incumbencia personal, y el Estado sélo se preocupaba de las situaciones que ponian en riesgo la
comunidad. La mayoria de la poblacién se atendia, si accedia a atencion en sus domicilios particulares, y a su
costo y riesgo.

La llegada de la revolucién industrial, el desarrollo de grandes ciudades, los riesgos laborales y el avance pro-
gresivo de la medicina y sus resultados generaron un cambio de paradigma. Inicialmente este fue la decision
de grupos de trabajadores de la misma rama (mutuales, gremios) que decidieron armar “cajas" de recursos so-
lidarios que se utilizaban para pagar la atencion de la salud de sus trabajadores en efectores privados, en general
médicos domiciliarios.

Recién en Alemania surge, a partir de esta idea, el avance a un sistema obligatorio de aporte desde los salarios
para la creacion de seguros de salud, de ancianidad y de accidentes. Este sistema se popularizé en Europa, en
donde se intentaba detener de esta manera los reclamos laborales con fuerte discurso comunista. En Rusia
mientras tanto, la revolucidon comunista inicié un sistema de atencion estatal con médicos pagados por el estado
y hospitales gestionados con recursos estatales y de atencién gratuita para toda la poblacién.

En Inglaterra, despues de la segunda guerra mundial, con el informe Beveridge y ante la dramatica situacion
de la post guerra, surgié el concepto de “estado de bienestar”y dentro de esa idea, la de sistemas de salud fi-
nanciados por rentas generales, para todos los ciudadanos, en general con efectores publicos, como en Ingla-
terra o Espana, pero tambien con efectores privados como en Canada.

A estos sistemas de salud, de seguridad social y de estado de bienestar, se sumaron también sistemas de se-
guros privados en el mundo capitalista.

En la década de los 70 - 80, a pesar del avance muy significativo de los sistemas de salud en los paises desa-
rrollados y de la medicina en general, la Organizacién Mundial de la Slaud (OMS), entendié que estos avances
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sanitarios no eran asequibles a gran parte de la poblacién, sobre todo en los paises mas pobres, y se comenzd
aimpulsar una estrategia que se denomind “atencién primaria de la salud” (APS). La misma, que ya se habia im-
plementado en algunas regiones, por ejemplo, en Argentina en donde se destaca el trabajo del Doctor Alvarado
en la provincia de Jujuy, consistia en acercar el sistema de salud a la gente. Construir efectores de baja comple-
jidad de los barrios mas vulnerables y que hicieran foco en la prevencion de enfermedades, y se constituyeran
en la puerta de entrada al sistema de salud. Esta estrategia fue rapidamente impulsada en paises ricos con sis-
temas de salud potentes dado su evidente eficiencia y mejora de la accesibilidad. Sin embargo en los paises
mas vulnerables en muchos casos no consiguié su objetivo, dado que se malinterpretd, y en lugar de transfor-
marse en una estrategia que generara una puerta de entrada a la complejidad requerida, se transformé en la
Unica respuesta posible para los pacientes. En los 90’ con la caida del muro de Berlin con una mirada muy eco-
nomicista y lejos de haber alcanzado los niveles deseados de salud en muchos lugares del mundo, se volvio
cada vez mas evidente que los sistemas de salud se transformaban en estructuras dificilmente sustentables. Y
se empezé a priorizar la eficiencia en el gasto planteando reformas en ese sentido.

Desde el 2000, la OMS ha planteado objetivos sustentables del milenio el acceso universal de salud

Resumiendo:

Hasta los afos 20: Campafas Sanitarias, salud individual.

Anos 20 - 40: Seguro Social (Bismarck)

Afos 50 - 70: Estado de bienestar “Welfare State” (Beveridge)

Afos 70 - 80: Extension de Cobertura / Atencion Primaria de la salud (Alma - Ata)

Anos 80 - 90: Eficiencia econdmica en la gestion y reduccion del gasto publico en salud (Organismos Finan-
cieros Multilaterales)

Anos 00-20: Objetivos de desarrollo sustentables. Acceso universal de salud

Modelos de sistema de salud
En base a la historia entonces podemos decir que hoy coexisten en el mundo en los distintos paises, y muchas
veces coexistiendo dentro de cada pais, los siguiente modelos de sistemas de salud segun su financiamiento:

I- Modelo a lo “BISMARCK”: Modelo que se financia por aportes patronales y contribuciones personales de
trabajadores registrados. Es el modelo de la seguridad social. En la Argentina representado por las obras sociales;
sindicales, provinciales, universitarias, de las FFAA, etc. Este sistema se encuentra en forma generalizada en Ale-
mania, en Francia, en Israel. Es un sistema solidario, que requiere altos niveles de ocupacion formal, dos situa-
ciones que en la Argentina son inconstantes.

Il- El modelo a lo “BEVERIDGE": Este modelo es financiado por rentas generales, es decir por el estado que se
financia por los impuestos. Este sistema se encuentra en Inglaterra, Espafa, Canada. En la Argentina esta repre-
sentado en el sistema publico de salud. Ofrece resultados muy buenos con correcta gestién, suelen ser de
dificil sustentabilidad y con poca aceptacién de la poblacién.

llI- El modelo del MERCADO PRIVADO, en donde el sistema se financia por el gasto de bolsillo de los pacientes
0 por seguros privados que los pacientes decidan voluntariamente contratar. Este sistema tiene importante
presencia en los EEUU, aunque no es Unico, dado que aun alli las personas pobres, ancianas , veteranos de
guerra, inmigrantes, tienen sistemas estatales para su atencion. Es el sistema mas inequitativo.

En realidad en muchos paises del mundo coexisten versiones de los tres modelos. En la Argentina entre las obras
sociales, el sistema publico, y las prepagas, hemos generado un modelo de sistema MIXTO por financiamiento.
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Problemas de los sistemas de salud

Sin importar el modelo de sistema que cada pais tenga, todos enfrentan las mismas complicaciones. Por un
lado, la transicién epidemiolégica. La misma ha ido cambiando la prevalencia de las enfermedades méds comunes
dejando atras las infecciosas, las infantiles y maternas con un aumento progresivo de enfermedades crénicas no
transmisibles, como la diabetes, la HTA, la enfermedad coronaria, los ACV, las enfermedades oncoldgicas, el trauma.

Los servicios de salud fueron creados para la atencion de pacientes que tenian enfermedades agudas, llega-
ban, eran atendidos y se curaban, hoy la l6gica es mas que de "pacientes", de “agentes” de su enfermedad cré-
nica, que los acompanara toda la vida y en donde su responsabilidad como "enfermos" es fundamental. Esa
tensién de los sistemas requiere modificaciones en su estructura, en su RRHH, en sus procesos, en sus costos.

El aumento de la esperanza de vida genera mas pacientes de edad avanzada con multiples enfermedades
crénicas, con discapacidades multiples y requerimientos distintos.

Por otro lado, la innovacién tecnolégica no se detiene y en medicina es vertiginosa. Esto genera una presién
sobre los sistemas de salud que deben mantenerse actualizados, en sus respuestas y conlleva un fuerte impacto
en el financiamiento de los mismos.

Mientras en el afio 1990 se publicaban cerca de 6000 estudios clinicos randomizados en medicina por afo,
en 2011 habia superado los 30.000 por aho, solo en un buscador como Pubmed hay mas de 35000 trabajos
randomizados controlados en el afio 2022. Un médico deberd invertir cada vez mas parte de su tiempo en sos-
tener su educacién actualizada.

El gasto en salud en los paises es creciente. Los precios de los medicamentos y de la tecnologia médica superan
el ritmo de precios generales, y la sustentabilidad de los sistemas esta puesta a prueba permanentemente, sin
contar que nuevos tratamientos de altisimo precio son incorporados, no siempre basados en su eficacia y efi-
ciencia sino por via de presiones de pacientes, lobby de laboratorios o imposicién judicial a través de amparos.

Tomado de: Alvarez Sintes, Roberto, and Indira Barcos Pina. "Los ensayos clinicos en las carreras de cien-
cias médicas. Unas reflexiones necesarias." Revista Habanera de Ciencias Médlicas 16.3 (2017): 489-492
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Los usuarios del sistema también han cambiado, estan mas y mejor informados y tienen fuertes expectativas
de los sistemas, y de la medicina en general. Casi es imposible que un paciente terminal o su familia no intenten
al menos buscar alguna solucién milagrosa. Hoy una muerte de una persona de menos de 80 afos es considerada
una muerte prematura, y aln en edades mas avanzadas casi ningun pais limita tratamientos.

Actores del sistema de salud

Los sistemas de salud, cualquiera sea su modelo preponderante, son sistemas complejos con multiples actores
con intereses diversos, no siempre alineados. Por un lado el gobierno, que en paises como el nuestro, es el garante
final de la salud de la poblacidn. Las corporaciones profesionales, sus gremios, que estructuran el sistema. Las
agencias aseguradorasy compradoras de servicios de salud, las obras sociales. Los proveedores de los servicios,
tanto publicos, de la seguridad social como privados Las organizaciones de la comunidad que se redinen para
exigir y controlar la calidad de los servicios, y por supuesto, la poblaciéon general que es la usuaria del sistema 'y
de alguna manera siempre es la que paga por los servicios ofrecidos.

En sistemas de esta complejidad, y en temas tan complejos con tanta asimetria de informacién se genera lo
que se denomina teoria de agencia, es decir el que usa el sistema generalmente no es el que contrata al prestador,
por lo que la situacion de libre mercado entre oferta y demanda no existe, es lo que se llama un mercado imper-
fecto, con gran asimetria de informacion, por ello mas alla del modelo el Estado debe regular el sistema.

Intervencién del Estado

La intervencion del Estado es, como dijimos, necesaria. Su rol se divide en:

1. Informacion: es responsable de la comunicacidn social dirigida a los usuarios, prestadores institucionales y
profesionales del campo de la salud. Las campaiias de promocidn, de prevencion, la situacién epidemioldgica etc.

2. Regulacion: Orientar y conducir el comportamiento de los agentes del sistema de salud (formular politicas,
rectoria, normalizacién, control, monitoreo,control de precios, etc.)

3. Financiamiento: En casi todos los sistemas aun en los mas “privados”, hay un grupo de prestaciones que
seran financiadas desde el Estado, como por ejemplo, atencién de catastrofes, cuidado de fronteras, etc. Conse-
guir y administrar el financiamiento de las mismas y hacer sustentable al sistema.

4, Desarrollo de recursos: Los recursos necesarios para que los sistemas funcionen son variados, incluyen es-
tructuras sanitarias, tecnologia médica, y formacién y entrenamiento del recurso humano, en sus universidades,
en sus hospitales.

5. Provisidn de servicios: La oferta de servicios publicos, como dijimos, existe aun en los paises con sistemas
mas “privados”. Esto es debido a que siempre hay porciones de la poblacion sin acceso, por falta de accesibilidad
economica, geografica, cultural, etc..

Para llegar a comprender la complejidad de un sistema de salud, sea cual sea su modelo, los valores, la cultural
donde se encuentre, es necesario sistematizar su funcionamiento y tener siempre en claro algunos indicadores
de funcionamiento.

La Escuela de Salud Publica de Harvard ha sintetizado éstos indicadores en lo que se ha dado en llamar el en-
foque Flagship. Primero se definen objetivos de desemperio para la poblacién en tres dreas; en cuanto a su es-
tado de salud (disminucién de la mortalidad infantil, mejora de la expectativa de vida, menores complicaciones
de pacientes diabéticos, etc.); en cuanto a la calidad percibida por el usuario (turnos, amabilidad, confort, respeto);
y en cuanto a la proteccion de la poblacién para no empobrecer por enfermar. Una vez elegido claramente estos
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objetivos, deben evaluarse tres indicadores intermedios que ayudaran a conseguir los objetivos finales, estos
son; el acceso, la calidad, y la eficiencia. Finalmente la Escuela de Salud Publica establece cinco perillas de control,
o sea cinco lugares en donde se puede intervenir para finalmente alcanzar los objetivos intermedios y los finales.
Ellos son el financiamiento del sistema, la forma de pago que el sistema decida para sus prestadores, la organi-
zacién que se dé el sistema para su funcionamiento, la normas de regulacién a las que se someta el mismo y
también el poder de persuasién de la comunidad para cambiar estilos de vida, o conductas de riesgo. En general
cualquier reforma de un sistema de salud puede sistematizarse con este esquema.

Tomado de: Michael R. Reich, Abdo S. Yazbeck, Peter Berman,
Ricardo Bitran, Thomas Bossert, Maria-Luisa Escobar, William

C. Hsiao, Anne S. Johansen, Hadia Samaha, Paul Shaw & Win-
nie Yip (2016) Lessons from 20 Years of Capacity Building for

Health Systems Thinking, Health Systems & Reform, 2:3, 213-
221, D0I: 10.1080/23288604.2016.1220775

En los ultimos ahos la Organizacion Mundial de la salud, viene insistiendo en un concepto denominado, co-
bertura universal de salud (CUS), y en la Argentina también desde el ministerio de salud de la Nacién el concepto
de CUS, se ha usado para varios programas.

Basicamente la idea es que la mayor cantidad posible de la poblacién, acceda a la mayor cantidad de servicios

basados en la evidencia, y que su gasto de bolsillo sea cada vez menor. Es decir se puede avanzar hacia la cober-
tura universal mejorando estos tres ejes.
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Tomado de: Organizaciéon Mundial de la Salud. "Financiacién de los sistemas de salud.
El camino hacia la cobertura universal. Informe sobre la salud en el mundo 2010." (2010).
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SISTEMA DE SALUD DE LA ARGENTINA
HISTORIA DEL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO:

Para entender el sistema de salud argentino es muy importante conocer la historia del mismo, al menos a
grandes rasgos (1, 2).

Etapa Virreinato:

Iniciando por la conquista espafiola, se establecié en el Virreinato del Rio de la Plata en 1780 el “protomedi-
cato', institucién que se encargaba de la salud de la comunidad, originaria de Castilla y Aragon del siglo XV y
transplantada a América. Su primer titular fue el doctor Miguel Gorman.

Gorman regulé el ejercicio de las profesiones de curar; llamé a examen a los que ejercian sin haber comple-
tado la licencia, consolidando la obra iniciada por los cabildos. Su gestién aumenté las camas hospitalarias; ha-
bilité leprosarios; determiné aislamiento y desinfeccién en epidemias; ordend notificar infecciones; introdujo
la variolizacién y la vacunacion; regul6 aranceles y precios de medicamentos; atendid el abastecimiento de
agua; el ordenamiento de basurales y letrinas; reglamenté panaderias, mercados y cementerios; abrié una caja
de previsién para médicos y boticarios; persiguioé el curanderismo.

Propuso la creacién de la Universidad de Buenos Aires; desarrollé la primera escuela de medicina en 1801
con el plan de estudios de Edimburgo (Escocia). Las enfermedades prevalentes identificadas en esa época eran
la Tuberculosis (TBC) y la Lepra. Habia frecuentes brotes de viruela.

Puede decirse que Gorman fue la primera gran figura sanitaria de la futura Argentina, hasta la independencia.

Guerra de la Independencia

La etapa siguiente es la de la lucha por la independencia. Los objetivos predominantes de los grupos que
asumieron el poder central en Buenos Aires, fueron los de un nuevo orden politico y econdmico, que sin em-
bargo demord 70 anos en lograrse.

Los estudios médicos tenian pocos postulantes y las exigencias bélicas llamaban a los profesionales a los
campos de batalla. Los estudiantes fueron adscriptos al Ejército con la creacién del Instituto Médico Militar a
cargo del Dr. Cosme Argerich.

Los especialistas de entonces, encabezados por Gorman, planeaban una teoria global de la Atencion Médica
y su forma operativa. Sin embargo el poder politico atendia sus rubros criticos: medicina militar y epidemias.

Con la caida de la autoridad nacional del Directorio (1820), las provincias asumieron, entre otras, las funciones
sanitarias. En Buenos Aires, la gobernacion de Martin Rodriguez, con el ministro Rivadavia y de la Cruz, dicto
un decreto conocido como “Acuerdo de Medicina” e intent6 organizar el “servicio médico de la ciudad y de la
campana”reemplazando el Protomedicato con el Tribunal de Medicina (1822). El Tribunal mejoré algo los hos-
pitales, hizo control del puerto, establecié cuarentenas y promovié la vacunacién (3).

Los hospitales oficiales asistian a la poblacién sin recursos. Los sectores pudientes eran asistidos en sus do-
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micilios. En casos graves eran trasladados a los hospitales que tenian areas para“enfermos de distinciéon’, en las
que pagaban los servicios (“estancias”).

Continuaban los brotes de viruela, con irregular conservacion y aplicacion de la vacuna. Se presenté un brote
de escarlatina descripto por Francisco Javier Muhiz (4) .

Desde la Independenciay a los largo de esta primera mitad del siglo XIX, no hubo sino intentos parciales que
no llegaron a configurar una politica. El poder operé sin fundarse en una teoria de atencién médica y con poca
preocupacién por el sector.

Etapa de organizacion del estado nacional

Después de la caida de Rosas (1852), se revitalizaron la facultad y la academia de medicina. En la provincia
de Buenos Aires el tribunal que regulaba el sector fue reemplazado por un consejo de higiene publica (1852),
organismo colegiado con funciones de normatizacién y contralor, pero sin fuerza ejecutiva o poder: faltaba aun
mucho para la organizacion politica y ni qué decir para la sanitaria.

Comenzaban los primeros brotes de Fiebre amarilla —-ya endémica en Rio de Janeiro-y de cdlera. El célera
llegd con la vuelta del ejército de la guerra del Paraguay en 1868. La fiebre amarilla produjo la epidemia mas
grave en 1871 que se extendio a las ciudades mayores del pais. En Buenos Aires, que tenia una poblacién de
150.000 habitantes, produjo la muerte de casi 20.000 (13%). Si bien actuaron los médicos municipales, la orga-
nizacién oficial no fue buena - téngase en cuenta que no se conocia el mecanismo de contagio-y fue suplida
por una comisién popular presidida por el abogado José Roque Pérez. “El gobierno, la municipalidad y todos
los organismos oficiales que velaban por la Salud Publica aparecian impotentes frente al avance del mal”. Ade-
mas de los médicos, boticarios y sacerdotes argentinos, se presentaron voluntarios experimentados de Brasil y
Venezuela. El presidente Sarmiento tuvo que trasladar el gobierno nacional fuera de la ciudad.

Las epidemias y los primeros estudios sobre la mortalidad infantil llevaron a la creacién de la primera catedra
de higiene publica en la facultad de Buenos Aires siendo su titular Guillermo Rawson (5), quien habia sido di-
putado, senador y ministro del Interior del presidente Mitre. Desde la catedra, Rawson hizo el andlisis critico
del estado de los hospitales y obras de saneamiento, del déficit de viviendas y describié los problemas demo-
graficos y sanitarios del pais. Inauguré en Argentina el concepto de “ciudad sana” que desarrollaria Emilio Coni.

Las obras de saneamiento bajo el presidente Sarmiento se ampliaron: agua corriente, potabilizaciéon, desa-
gulies, cloacas y adoquinados.

El deterioro hospitalario continud y se reafirmé que el hospital era sélo para “pobres enfermos”. El hospital
no era todavia una institucion plenamente médica. Los pacientes pudientes continuaban siendo atendidos en
sus casas y a sus costas en forma privada. Los médicos tenian poco que llevar consigo en equipamiento y vivian
de sus ingresos privados . El ejercicio honorario en los hospitales y las bajas retribuciones de los funcionarios
debilitaban la tarea hospitalaria y la conduccion de la salud.

La falta de una organizacién sanitaria eficaz afecté el control de las epidemias en las ultimas décadas del
siglo XIX, circunstancias en las cuales la poblacién tomaba conciencia de sus carencias colectivas.
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Alrededor de 1880 habian madurado en Europa las escuelas anatomo-clinica y bacterioldgica. Sus ensefianzas
llegaron a la medicina argentina: he aqui un segundo impacto que, después del Fundacional, se llamara Cientifico.

Virchow proclamé la teoria celular. La anestesia de Wells, Morton y Simpson, y la intuicién de Pasteur respecto
ala antisepsia, abrian acelerado camino a la cirugia de la lesidn “localizada y extraible”. Bright relacionaba datos
de laboratorio con signos clinicos, los rayos de Roentgen permitian ver el interior del cuerpo vivo. La cienciay
la técnica impactaban sobre la medicina y su organizacion y le exigian modernizarse.

Desde la cuarta década del siglo XIX se habian inaugurado los hospitales mayores de las comunidades ex-
tranjeras que ofrecian una alternativa asistencial en las ciudades de mayor asentamiento inmigratorio. El im-
pacto de la ciencia y la técnica, llevé a la fundacién de establecimientos privados para internar pacientes que
antes eran atendidos en sus casas y se resistian a ingresar a los hospitales “para pobres enfermos”.

El Dr. Emilio Coni escribié los primeros trabajos sobre mortalidad y morbilidad infantil en 1885. Reorganizé
la asistencia publica de la capital (1892), comenzando por pagar de su bolsillo los sueldos atrasados del personal
hasta su reintegro. Subordiné el organismo municipal, al nacional . Predicé el saneamiento de las ciudades
como sustitucién de las cuarentenas. Coni programé y desarrollé el saneamiento de la ciudad de Mendoza y
proyecto el de Corrientes. Planteé al presidente Pellegrini la necesidad de unificar la conduccién de los hospi-
tales oficiales, lo que no pudo ser por la presién de la sociedad de beneficencia, que dirigia el hospital de mujeres
y el hospicio de las Mercedes. Organizd con Tornu y Gache, la lucha contra la tuberculosis. Tuvo la vision global
de un discipulo de Rawson ampliada por sus viajes europeos y planted la necesidad de formar higienistas para
dirigir las acciones de Salud Publica.

La primera médica graduada en Argentina, Cecilia Grierson, organizé una escuela de enfermeria en el Circulo
Médico que luego trasladé a su propia casa.

El Dr. José Pennay otros médicos, se ocuparon del control de las enfermedades contagiosas y consolidaron la va-
cunacion antivaridlica. Penna transformé la casa de aislamiento de Buenos Aires en lo que hoy es el Hospital Mufiz.

Guillermo Rawson, maestro de Coni, Penna y Cabred, fue la segunda gran figura sanitaria argentina después
de Miguel Gorman. A cargo de la primera catedra de higiene (1873), proclamé una teoria sanitaria planteando
incluso el circulo vicioso de la pobreza y la enfermedad, que constaté en las casas de inquilinato (conventillos)
de la Capital. Este grupo de hombres logré sélo politicas especificas parciales, no obstante la brillante trayectoria
de Rawson .

El principio general diferia del de la politica colonial. Ya no era la doctrina de Hipécrates, Galeno y Avicena,
sino la compleja y precisa de la medicina del siglo XIX. El modelo era el de los hospitales y el de la asistencia
médica francesa.

La fuerza de este impacto cientifico hizo patente a los médicos el deterioro hospitalario y los mas luchadores
se ocuparon de denunciarlo publicamente. La politica sanitaria fue definida en torno a una teoria del subsector
estatal, priorizando hospitales y actividades preventivas. La regulacién general continué siendo fragmentada.
La teoria era parcial y el reducido poder delegado alcanzaba apenas para mejorar ese subsector.
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Mientras tanto, en Europa se desarrollaba la seguridad social promovida desde los estados. El seguro de en-
fermedad era parte de la politica del imperio aleman bajo el gobierno del canciller Bismarck. Buscaba bienestar
para las clases proletarias con la intencion de frenar el avance del movimiento socialista. .

Los conflictos sociales se agravaron en la década de 1910. A pesar de ellos se celebraron fastuosamente los
centenarios del 25 de mayo y del 9 de julio. Los estudiantes de Cérdoba proclamaban la reforma universitaria
de 1918, ano en que llegd a la Argentina la pandemia de gripe espafiola (6).

La inmigracién europea impulsé la mutualidad de connacionales para recomponer vinculos sociales y brin-
darse ayuda mutua. En 1914 eran 127 en Capital Federal y correspondian a nueve nacionalidades. La diversidad
de origenes de las mutuales y gremios y la rivalidad entre socialistas y catdlicos dificultaron su federacién y ac-
cién conjunta (7). Las mutuales tendian, entonces, a tener servicios propios. El modelo era un consultorio central
y médicos de “secciones”. Se agregaron equipos de radiologia y laboratorios bioquimicos. La farmacia absorbia
un equivalente de los gastos médicos. Los gastos administrativos eran altos: entre 15y 25% .En la década de
1940 comenzaron las discusiones sobre la obligatoriedad de la asociacién mutual, tomando como modelo la
caja de socorros mutuos de policia y bomberos de la ciudad de Buenos Aires.

Etapa Social

La sindicalizacién en Argentina tuvo un largo proceso. Se consolidé de forma particular con el peronismo. La
revolucién de 1943 se inici6 con cierta hostilidad hacia los sindicatos. No obstante Perén, dentro del gobierno,
valoraba la cuestion social y por otro lado temia la lucha de clases. A medida que el lider aumentaba su poder
negociaba con los sindicatos. No le fue dificil ubicar a los organismos estatales como intermediarios entre los
empresarios y los trabajadores.

Logro poner a los sindicatos de su lado a través de los convenios colectivos, del reconocimiento de personeria
gremial a una sola asociacién por rama, de la promocién de dirigentes comprometidos con su posicién y con
el desarrollo de la Confederacién Gremial del Trabajo (CGT).

El final de la Segunda Guerra Mundial cre6 una dificil situacion para la Argentina y Perdn fue visto por amplios
sectores como el hombre que podia afrontarla. La mayoria de los dirigentes y trabajadores apoyaron a Perén
cuando se vio obligado a renunciar y lo reivindicaron en el episodio del 17 de octubre de 1945. El partido labo-
rista, nacido en el movimiento obrero y la UCR-Junta Renovadora, lo llevaron a la Presidencia de la Nacion en
1945. Controlados diversos conflictos, el sindicalismo se expandié y se organizé, centralizado en la CGT. Tuvo
una fuerte subordinacién al gobierno en funcién de reformas laborales favorables a los trabajadores y de un
aumento del 80% de los salarios reales entre 1945y 1948,

La CGT impuso un verticalismo que respondia a Perdn y ejercié una funcién disciplinaria sobre las huelgas.
Los sindicatos crecian en niumero de afiliados lo que, por otra parte, dificultaba la participacién directa de sus
miembros en la conduccion. Se fue generando en su seno una dirigencia que formaba cuadros con experiencia
administrativa y distribucién de funciones que desembocé en la“burocratizacion” de las conducciones en torno
a grupos de sindicalistas profesionales habiles en la negociacion, las comisiones paritarias y los tribunales la-
borales . Entre las funciones a su cargo quedaron las prestaciones sociales y asistenciales a través de las obras
sociales (OOSS). Por otra parte, se constituyeron en una rama del partido oficial, decisivo en la reeleccion de
Perén en 1952, a pesar de la nueva crisis econdmica de 1951 y del incremento del costo de la vida. No obstante
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las circunstancias y los conflictos de esta crisis, equilibrada por poco tiempo, los sindicatos siguieron apoyando
al régimen peronista aun en el proceso de su caida, en 1955. Se habia formado un fuerte movimiento obrero
con solida dirigencia que sobrevivio la Revolucién de 1955. Aun a pesar de las intervenciones que le siguieron
y de avatares posteriores, el movimiento y su dirigencia permanecieron como fuerte grupo de poder hasta la
actualidad.

La expectativa de la poblacion durante estos afnos respecto de la salud iba creciendo pero las doctrinas y las
politicas oficiales enfocaban el problema sdlo parcialmente. El hospital estatal, ya plenamente “medicalizado’,
era a su vez centro de educacion profesional y de asistencia a pacientes sin recursos (8).

En el marco de esta evolucion de la medicina, la asistencia privada requeria algo mas que los consultorios y las
visitas domiciliarias a los pacientes con recursos. Comenzaron entonces a desarrollarse los sanatorios privados.

Ante la enfermedad, los pacientes de pocos recursos, que crecian en numero, tenian estas alternativas: el
hospital estatal o el de beneficencia, que en virtud de su caracter “para pobres”, les producia rechazo, o el pri-
vado, que no podian pagar. Entonces se formaron grupos de operarios para socorros mutuos. En América Latina
el nacimiento de la seguridad social fue fruto de la presién de trabajadores de areas criticas: administracion,
ensefanza, fuerzas armadas y servicios publicos.

Las lineas de esta etapa cuyos conductores sanitarios aspiraban a la renovacién de los establecimientos es-
tatales y a la centralizacién nacional, convergieron en la figura del Dr. Ramén Carrillo.

Carrillo, después de Gorman y Rawson, fue la tercera figura mayor de la sanidad argentina. Hubo otras ges-
tiones positivas como la del tucumano Dr. Tiburcio Padilla, del Dr. Miguel Sussini, de Juan Jacobo Spangenberg
y las construcciones sanitarias y los consejos locales de salud del gobernador bonaerense Manuel Fresco, que
era médico. Pero como politica sanitaria concretada después de tantos esfuerzos frustrados fue, sin duda, la de
Carrillo. Alcanzé lo que no tuvo la generacién anterior de conductores: decision politica, y apoyo politico.

Con Carrillo al frente se cred la Secreta-
ria de Estado de Salud Publica de la Na-
cion en 1946, que alcanzé rango de
Ministerio. Su accién fue fecunda y global:
elaboré una nueva teoria de atencion
médica a partir de los principios sociales
de su gobierno y con la doctrina médica
actualizada del calificado profesional que
era, especializado en neurocirugia.

Pero, ademas, Carrillo era un habil po-
litico, dio forma operativa a su teoria, y
supo obtener el apoyo del Presidente.
Perdn vio, sin duda, la salud en perspec-
tiva social y asi lo testimonia el apoyo

Dr Ramén Carrillo. Campanas contra Paludismo. Foto tomada de Archivos que dio a su ministro (9).
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La decision, la transferencia de poder, y el apoyo presupuestario, permitieron duplicar las camas hospitalarias
publicas de 60.000 a 120.000 aproximadamente, regionalizar la asistencia y comenzar a multiplicar centros am-
bulatorios. Se construyeron institutos especializados y los policlinicos del conurbano de la Capital Federal -con
fondos de la Fundacion “Eva Perén”-, se consolidaron y ampliaron los programas verticales, se logré la disminu-
cion de la mortalidad infantil y de la incidencia de la tuberculosis. Se hizo efectiva, ya disponiendo del insecticida
DDT, la lucha contra el paludismo, bajo la direccion de los doctores Alvarado y Coll (10). Se formaron recursos
humanos técnicos y se incorporaron equipos de complejidad a los establecimientos estatales. Se promovia la
formacion médica de postgrado y en Salud Publica, se apoy® la precursora escuela de salubridad de Santa Fe.

La atencion médica fue privilegiada en la politica general de los gobiernos de 1946 a 1954. Pero el General
Perdén inscribié también entre sus prioridades a las Obras Sociales sindicales, por un camino distinto al de la
Salud Publica.

La promocidn y control de los sindicatos y de sus obras sociales fue parte esencial de la politica del presidente
Perén. El nuevo modelo de financiacion de la atencion médica de los trabajadores crecié hasta constituir el sub-
sector de mayores recursos econdmicos, aunque con poca capacidad instalada propia. Aislado el hospital estatal,
“hospital de los pobres’, gratuito, sede de la ensefianza progresivamente masiva, no obstante la modernizacién
de la gestidn de Carrillo, las obras sociales se volcaron a financiar la asistencia de sus beneficiarios en el subsector
privado, que crecié dinamicamente por ese impulso.

Carrillo pens6 una integracién oficial con la seguridad social. Proyectd la creacion de un servicio nacional de
salud. Asi parecen insinuarlo algunos discursos en el marco de su accidn . Una de las inquietudes de Carrillo era
el numero de camas hospitalarias, sobre lo que decia:

“Tenemos actualmente un déficit de 90.000 camas. Esta es la realidad. No estamos pues en condiciones de
brindar a la colectividad el servicio que podria exigir si este servicio respondiera a un seguro, es decir, si se re-
quiriera de un minimo de desembolso personal. El ciudadano que paga un seguro cualquiera, exige el servicio
correspondiente. Ya no estamos en condiciones técnico hospitalarias de atender todas las prestaciones, es pre-
ferible crear el fondo nacional de Salud Publica y no el seguro de enfermedad, que obliga a prestar servicio. El
fondo se puede formar por un impuesto indirecto, que permita llegar a una financiacién mas adecuada para el
sostenimiento hospitalario. Habra que desterrar, entonces, en la psiquis de nuestro pueblo, el concepto de gra-
tuidad de los servicios de los hospitales”.

Las cajas de prevision eran, para Carrillo, el paso mas concreto para el seguro. Decia:

“Si el seguro social, en su aspecto de asistencia médica, pasara a ser aplicado en su técnica por las cajas de
prevision, tendriamos a la larga que transferir el Ministerio de Salud Publica y todos los hospitales a dichas insti-
tuciones, o en su defecto, crear, sobre la base del Instituto de Previsidon o Banco del Seguro Social, una red hos-
pitalaria que, aparte de demorar muchos anos en construirse, traeria la superposicién de servicios, la dualidad
de los mismos, su encarecimiento, y coexistirian dos organismos de sanidad para una misma cosa: uno, el del
Ministerio de Salud Publica de la Nacion y otro, el del Instituto de Previsidn Social. En otros términos, llegariamos
a un desorden en la materia (sic), peor que el que existia antes de la creacion del Ministerio..” (Carrillo, 1951).

Carrillo proponia la transferencia del 25% de los fondos de previsién al ministerio, para que este “haga las pres-
taciones o las mejore, utilizando o ampliando para ello la red hospitalaria que ya existe en el pais” (Carrillo, 1951).
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El ministro no tomaba en cuenta al subsector privado, que para su tiempo tenia poco desarrollo de interna-
cién. Este subsector obtuvo la transferencia de fondos de prevision con destino a la ampliacién programada.
Su pensamiento parece orientado, similar al modelo britanico de Beveridge, a un servicio nacional de salud
fundado en la red oficial y financiado por la Seguridad Social. No obstante sus previsiones, el subsector que se
desarrollé intensamente fue el privado y la financiacién de la Seguridad Social se volcé a él.Y su anuncio resulté
profético en cuanto a la dualidad de conduccién: el Ministerio y el Instituto de Prevision, que prefigura al INOS
(Instituto Nacional de Obras Sociales), a la Administracién Nacional del Servicio de Salud (ANSSAL) y a la supe-
rintendencia de seguros de salud (SSS).

Esta dicotomia en la conduccion sanitaria fue prevista por Carrillo, que intenté evitarla. Ahora una rama seria
la de Salud Publica a cargo de los establecimientos y programas oficiales; otra, seria la de seguridad social, ope-
rada por multiplicidad de entes. Salvo alguno de ellos como el de Ferroviariarios, que instalaron efectores pro-
pios, el resto derivaria sus beneficiarios a efectores privados, y esta duplicidad acompanara a la salud argentina
hasta nuestros tiempos.

Repasando, la maduracion de las fuerzas sociales iba a producir sobre la atencion médica un tercer impacto,
después del Fundacional y el Cientifico, que se llamara Social. Tal maduracién fue producto de los densos mo-
vimientos de la década de 1940, de una industrializacién sustitutiva acelerada y de una concentraciéon demo-
grafica en el conglomerado del Gran Buenos Aires. Este conglomerado generd y genera los problemas mas
dificiles de solucionar en materia de servicios de salud. En aquel marco y al impulso de la politica gubernamental,
se desarroll6 la sindicalizacién y se hicieron poderosas las obras sociales (OOSS).

El impacto social canalizado en estas instituciones no fue sino la toma de conciencia de los sectores de me-
nores recursos, obreros industriales y de servicios, de su derecho al bienestar y a la salud.

La expectativa de soluciones médicas crecia y consecuentemente la demanda de prestaciones. Esta demanda
tendia a apartarse del subsector estatal y a volcarse a los efectores privados bajo el financiamiento de las OOSS.
Los prestadores privados se agruparon entonces, asi como también las instituciones que reunian a los profesio-
nales de salud. No obstante las primeras desconfianzas hacia la “medicina mutualizada’, el cuerpo profesional
comprendioé que sélo ella podria financiar la asistencia. Se concreté también la colegiacion de los profesionales
de salud: los estados provinciales delegaron por leyes“ad hoc” el control de la matricula, del ejercicio y de la ética
profesional en entes paraestatales llamados Colegios o Consejos Profesionales. El Colegio de Médicos (distritos
y Consejo Superior) de la provincia de Buenos Aires fue de los primeros (Decreto-Ley 5413/58). Asi, este Impacto
Social configuré poderosos grupos de presion en el sector: los sindicatos y las asociaciones de prestadores.

Sin embargo, en la conduccidn superior del Estado, los efectores estatales y las Obras Sociales pertenecian a
areas distintas; se habia dado la fragmentacién que Carrillo temia. El subsector privado y las empresas de pro-
duccién y venta de bienes de salud tenian una regulacion que no alcanzé a ser operativa por falta de poder de
los organismos sanitarios. Téngase en cuenta que la regulacion es un objetivo de orden publico y configura
una funcién irrenunciable del Estado en cualquier perspectiva politica.

Etapa peronismo proscrito

El gobierno de la Revolucion de 1955 llamo en consulta a expertos de la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) que en su informe en 1957 criticaron al Ministerio de Carrillo por tener mucho podery pocos resul-
tados y también al subsector privado en expansion. Se actualizé asi un viejo conflicto preconizando la descen-
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tralizacion estatal. Se transfirieron hospitales nacionales a jurisdicciones provinciales y municipales con resis-
tencias locales por el cargo presupuestario que ellos significaban.

En 1956 el pais fue azotado por la epidemia de poliomielitis con alrededor de 6.500 casos notificados. La apli-
cacion sucesiva de la vacuna Salk y la Sabin redujeron los casos en afnos posteriores (11).

Bajo la presidencia del Dr. Arturo Frondizi (1958-1962), ministerio Héctor Noblia, se intentd una descentrali-
zacién por la cual la Nacién mantenia la administracion y el presupuesto de sus hospitales pero transferia a las
provincias la conduccion técnica. Cobré relevancia la nueva teoria de atencion médica orientada por el sanita-
rismo norteamericano. Se capacitaron recursos humanos y se suscribieron convenios con la Organizacién Pa-
namericana de la Salud (OPS).

La meritoria gestiéon de Héctor Noblia comenzé con la vacunacién Salk, impulsé el control de la Fiebre He-
morragica Argentina, desarrollé el plan de lucha contra la enfermedad de Chagas-Mazza y contra el Aedes
Aegypti . También promovio la formacion de recursos humanos, apoy® las Residencias Hospitalarias y la Escuela
de Salud Publica de la Universidad de Buenos Aires (ESPUBA). Asimismo Noblia encomendé a profesionales ca-
lificados la elaboracion de un Repertorio Terapéutico Nacional).

Se fortalecieron los programas verticales y se comenzaron a aplicar los nuevos criterios de atencién médica
que preconizaba la Oficina Sanitaria Panamericana. Tomaba cuerpo una nueva teoria cuyas formas operativas
y cuyos hombres fueron aprovechados por la gestién siguiente.

Las experiencias mas notables en este periodo (1958-1962) se verificaron en algunas provincias, lo que ex-
presaba la inquietud jurisdiccional por las dificultades de la Nacién en encontrar una politica global.

En la década de 1960 surgioé una nueva gestion fecunda bajo la presidencia del Dr. Arturo lllia (1963-1966).
El ministro Arturo Ofativia promovié una planificacion global de la salud con relacién al desarrollo general, ins-
trumentada técnicamente (12). Onativia era, como Carrillo, un distinguido profesional en su especialidad -la
endocrinologia-y un habil politico. Como aquél, tenia un concepto cabal de la politica. Estuvo secundado por
un grupo de colaboradores de su partido, como el Dr. Nosiglia, y de otras extracciones.

Los programas verticales fueron reactivados lograndose una significativa disminucion de la mortalidad in-
fantil, se afrontd un brote epidémico de Fiebre Hemorragica Argentina, y con apoyo del Banco Interamericano
de Desarrollo implementé un servicio de agua potable para poblaciones rurales.

Uno de los grandes méritos de la gestion Ofativia fue encarar el problema de los medicamentos y proyectar
las leyes que se conocen con su nombre. Ampliamente debatidas en el Congreso fueron sancionadas en 1964:
la Ley econdmica (Ley 16.462) y la Ley técnica (16.463). Esta legislacion produjo el rechazo de los paises desa-
rrollados del Club de Paris, interesados en el cobro de las patentes. Si bien su aplicaciéon posterior fue parcial,
sefalaron el peso de ese tema en el campo de la atencién médica.

Teniendo en cuenta la dicotomia entre el subsector estatal y el de obras sociales, patentizado en la informa-
cion obtenida del catastro, Ofativia propuso un modelo de servicio para la atencién médica de la comunidad.
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Onativia, después de Gorman, Rawson y Carrillo, es la cuarta figura mayor de la sanidad argentina. Su gestion
dio forma operativa a la moderna teoria de atencion médica, introducida en la gestién Noblia. Obtuvo del pre-
sidente lllia la transferencia de poder para implementar una politica especifica global, atiin sesgada hacia el sub-
sector estatal.

En junio de 1966 las Fuerzas Armadas depusieron al Dr. lllia y designaron presidente de facto al General Juan
Carlos Ongania (1966-1970). Bajo el gobierno de facto del general Juan Carlos Ongania el ministerio fue redu-
cido a Secretaria de Salud.

Con el antecedente de los conflictos sindicales que habian jaqueado al gobierno del Dr.lllia, se hizo un acer-
camiento a los sindicalistas. El ministro de economia Krieger Vasena (marzo 1967) lanzé un plan antiinflacionario,
suspendio las convenciones colectivas, hizo un médico aumento de salarios y un inmediato congelamiento
por dos afos junto con tarifas y combustibles. Esta era parte de "la politica de racionalizacion econémica y mo-
dernizaciéon del Estado" .

Se constituy6 la “Comision Coordinadora de los Servicios Sociales Sindicales’, y se encomendd una investi-
gacion sobre los mismos a la Comisién Nacional de Obras y Servicios Sociales.

Elinforme final arribé a conclusiones similares: los logros obtenidos por las OOSS eran desalentadores, las va-
riaciones de eficiencia entre ellas eran extremas, y la administracion no se ajustaba a técnicas de organizacion.

La gestion analizo las Obras Sociales, apreciando la magnitud de su desarrollo. En el subsector privado, con
relacién a la politica general de precios y salarios, congelé honorarios y aranceles (Ley 17.850) y establecié un
Nomenclador Nacional de Prestaciones Médicas (Decreto-Ley 18.483). La secretaria tomaba asi intervencion
en los tres subsectores: estatal, privado y de obras sociales.

Para ese entonces (1966) se habia iniciado y recibié impulso el programa de salud rural en Jujuy bajo la con-
duccién del Dr. Carlos Alberto Alvarado, figura mundial de la lucha contra el paludismo y precursor de la Aten-
cién Primaria de la Salud: se obtuvo con este programa una notable disminucion de la mortalidad infantil en
aquella jurisdiccion (13).

En 1970, gobernacion Felipe Sapag, la provincia de Neuquén desarrollé un plan de salud bajo la conduccién
de Néstor Perrone y la Dra. tucumana Elsa Moreno. Us6 una estrategia de horizontalizacién de programas, for-
tifico los centros de Atencién Primaria de la salud y las dreas programaticas y coordiné los distintos niveles de
AM. Su alta eficacia se prueba con la reduccién de la mortalidad infantil de 110 a 75 %o en un afo (14).

El dindmico crecimiento del subsector privado, carecié de regulacién con lo que se sobredimensioné en forma
anarquica. El gobierno Ongania dio relevancia a las politicas sociales creando un Ministerio de Bienestar Social,
que incluyd la Secretaria de Salud Publica a cargo del Dr. Ezequiel Holmberg. Este, apoyado por un prestigioso
grupo de sanitaristas, intenté poner en marcha un programa de reorganizacién de las instituciones del sector.

La Secretaria de Estado se propuso racionalizar a un sistema heterogéneo, que otorgaba beneficios dispares y
era ineficiente en el uso de los recursos. Decidié una estrategia fundada en la intervencion reguladora del Estado.
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La Secretaria promovio un ordenamiento financiero y administrativo uniforme, agrupando a las diferentes
instituciones en una entidad Unica organizada en cada provincia y Capital Federal, garantizando a sus benefi-
ciarios prestaciones prioritarias de atencidén médica. Buscando el saneamiento financiero de las obras sociales,
regulé el costo de los servicios contratados al subsector privado, con la fijacion de nomencladores, aranceles,
pautas de contratacidon y normas administrativas a nivel nacional.

La iniciativa conté en principio con la adhesion de las obras sociales, favorecidas con la sancion de leyes que
establecian la homogeneizacion y el congelamiento de aranceles. Hacia 1970 algunas OOSS desarrollaban una
estrategia directa de prestaciones con sanatorios de internacion, policlinicos ambulatorios, médicos a domicilio
y farmacias propias. Ferroviarios, bancarios, metalurgicos y obreros de la carne eran algunos ejemplos de esta
forma de organizacién. Otros gremios desarrollaban la estrategia indirecta a través de convenios con federa-
ciones médicas, con sanatorios privados y farmacias.

El gobierno de Ongania se fijé como objetivo financiar las prestaciones de salud, mediante seguros solidarios,
lo que contribuia a un acercamiento a los gremialistas. Recapitulando la década de 1960 finalizé con un sub-
sector de obras sociales en pleno crecimiento financiero; con un subsector estatal que luego de su expansion
fue perdiendo participacion en la oferta total; y con el subsector privado que enfrentaba un cambio cualitativo
en la demanda, la demanda directa era menor y mayores los contratos con Obras Sociales, lo que generé cam-
bios en las modalidades de trabajo.

El Decreto-Ley 18.610 (15) fue preparado en los Ministerios de Bienestar Social (Carlos A. Consigli) y de Trabajo
(Rubens San Sebastian) y en la Secretaria de Seguridad Social (Santiago de Estrada). Reconoci6 las Obras Sociales
existentes, dispuso su clasificacion, determind aportes y contribuciones minimas y priorizé el otorgamiento de
prestaciones médico asistenciales. La misma norma creo el Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS) y, en su
ambito, el Registro Nacional de Obras Sociales y el Fondo de Redistribucion (FR). Su aplicacion ordend el campo
de las obras sociales al margen de la autoridad sanitaria y del hospital estatal, pero consolidé la fragmentacion
del sistema argentino de OOSS.

El Decreto-Ley 18.610 tendia, a sistematizar y coordinar el funcionamiento de las obras sociales, otorgando
prioridad al seguro de salud. Determiné la constitucién obligatoria de obras sociales para todos los trabajadores
en relacién de dependencia. Las Obras Sociales excluian, aunque podian adherirse, las Obras Sociales provin-
ciales, las municipales y las de las Fuerzas Armadas.

Los aportantes tenian derecho al goce de los beneficios emergentes, el personal en relacion de dependencia
de la actividad respectiva y su grupo familiar primario. Integraban dicho grupo familiar, el cényuge, los hijos me-
nores. El titular del beneficio debia ser un trabajador en relaciéon de dependencia cualquiera fuera su categoria.

En las Obras Sociales de Personal de Direccién se incluian los integrantes de directorios, gerentes, subgeren-
tes, contadores generales y jefes superiores. Los empleadores se constituian en agentes de retencion de los
aportes correspondientes a los trabajadores debiendo depositarlos juntamente con sus contribuciones. Las
Obras Sociales debian destinar sus recursos en forma prioritaria al otorgamiento de prestaciones médico asis-
tenciales minimas, pudiendo ademas ofrecer servicios de caracter social, cultural y recreativo

La autoridad de aplicacién del régimen era el Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS), organismo des-
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centralizado del Ministerio de Bienestar Social. Su mision era la de promover, coordinar e integrar las actividades
de las Obras Sociales, asi como controlarlas en sus aspectos técnicos, administrativos, financieros y contables.
EI INOS administraba el Fondo de Redistribucién (FR) que funcionaria como cuenta especial en su jurisdiccion.

Estos recursos debian destinarse a incrementar o mejorar la capacidad instalada propia de las OOSS o asistirlas
econémicamente.

La sancién del Decreto-Ley 18.610 fue, en parte, una concesién a los sindicatos por un gobierno debilitado
luego de la revuelta de trabajadores y estudiantes conocida como “el Cordobazo’, a comienzos de 1969.

La ley otorgaba a los sindicatos un fuerte poder econdmico, ya que serian ellos mismos quienes administraran
los recursos de sus obras sociales. Si bien es cierto que el INOS importaba una instancia de control, estaria por
verse si tendria el poder para ejercerlo. Las organizaciones sindicales pasaron a ser el interlocutor principal del
gobierno en materia de salud y quedaron postergados los subsectores estatal y privado de prestadores. Se for-
talecio el desarrollo de las Obras Sociales Sindicales, ya que al ampliar la poblacién de contribucién obligatoria,
se incrementaron sus fondos. Ello alentd, en un primer momento, a que se ampliaran las instalaciones propias
para brindar prestaciones de manera directa. El paso del tiempo descarté este mecanismo como solucién inte-
gral, optandose por la contratacién del subsector privado que, por ello, se expandié.

El subsector privado se reorganizaba en el marco de su expansién y comenzé a desempefiar un rol prepon-
derante en los programas médico-asistenciales a través de convenios entre las OOSS y las organizaciones pro-
fesionales y sanatoriales. Su flexibilidad para ajustarse a los cambios y expectativas impulsé su mayor
participacion en la oferta de servicios.

El subsector estatal, que contaba con mas recursos pero menos flexibilidad funcional, no se adapté a los nue-
vos enfoques de la Atencién Médica. Esto lo privd de modificar las estructuras y funciones de sus efectores,
segun las nuevas caracteristicas de la demanda.

En junio de 1970, en el marco de grandes confrontaciones civiles, Ongania fue depuesto y reemplazado por
el Gral. Roberto M. Levingston. En marzo de 1971 fue reemplazado por el General Agustin Lanusse que resta-
blecié la actividad partidaria e inici6 la retirada de las FFAA del gobierno. Desde 1971, con relacién a aspiraciones
electorales del gobierno de facto y del ministro Manrique, se transfirié el INOS desde Bienestar Social al Minis-
terio de Trabajo, apartandolo aun mas de la Salud Publica y se crearon OOSS destinadas a cubrir sectores po-
blacionales extensos, los contratados para obras publicas o concesiones para ellas, jubilados y pensionados
nacionales, trabajadores rurales, docentes y empleados de comercio

En 1971 se sanciond el Decreto-Ley 18.980 que alentaba la creacién de Obras Sociales para el personal jerar-
quizado no incluido en convenios colectivos de trabajo. En ese mismo afno, el decreto- Ley 19.032 creé el Instituto
de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP), que extendia la cobertura asistencial obligatoria a
jubilados y pensionados del régimen nacional de prevision, incluyendo auténomos, y a sus grupos familiares
primarios. Este Instituto elabord un Programa de Asistencia Médica Integral conocido por su sigla PAMI (16).

Por estos afnos, comenzaron a desarrollarse sistemas de seguros de salud privados (prepagas), cuyo objetivo
era captar a la poblacion de ingresos medios y altos, descontentos con los servicios obligatorios, o sin esa co-
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bertura. Se produjo asi un incremento del flujo de capitales hacia el sector de AM.

El Decreto-Ley 19.710 cred un registro de prestadores. Habiendo sido dictada al tiempo de la creacién de los
hospitales estatales de autogestion (Decreto-Ley 19.337) estos podian requerir a las OOSS el pago por presta-
ciones a los beneficiarios que atendian.

Regreso de Perén

Durante la tercera presidencia de Perén (1973-1974) la reforma del sector salud se instrumento a través del
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), proyecto a cargo del Secretario de Salud Publica Doctor Domingo
Liotta (17).

En junio de 1973 Liotta hizo publico el proyecto de reforma sanitaria. Analizaba la situacién del sector, se re-
feria al 6rgano de conduccioén, y a la financiacion del futuro sistema. Liotta sefialé el desorden en la organizacién
y distribucién hospitalaria, el descreimiento entre los integrantes del equipo de salud, los magros resultados
obtenidos en la proteccién de los grupos sociales vulnerables, la falta de acceso igualitario a una medicina
dispar en cantidad y calidad, entre otros aspectos de la realidad sanitaria del pais.

Proponia la conduccién normativa, financiera y administrativa del Sistema Nacional Integrado de Salud como
responsabilidad directa del Estado. Se constituia un Consejo Nacional de Salud con participacién de los distintos
actores del sector.

La financiacién se sustentaria en los principios de solidaridad social y justicia distributiva. Liotta proponia au-
mentar los presupuestos estatales para salud con fondos de rentas generales y reordenar los recursos de otros
sectores para conformar un Fondo Financiero Sanitario Nacional.

Finalmente, organizaba una Carrera Médica Nacional y otra para el equipo profesional y técnico: ingreso por
concurso, estabilidad, posibilidad de ascenso y retribucién justa. La reaccién ante este programa no se hizo es-
perar, y Liotta debié enfrentarse con los escollos de los intereses sectoriales. Si bien el Secretario no lo explicitd,
se deducia que la infraestructura de las Obras Sociales sindicales seria incorporada al sistema proyectado. Asi,
los representantes sindicales gestionaron ante los legisladores la excepcidn de sus OOSS en ese sistema. Sos-
tenian que éstas cumplian sus objetivos, y que el nuevo proyecto no los garantizaban. Arglian que el subsector
estatal tenia un desarrollo precario que le impediria integrarse con el privado y con las Obras Sociales.

La propuesta que llegé a debatirse en el Congreso fue fruto de negociaciones entre los grupos de presion, to-
mando forma las Leyes 20.748, del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) y 20.749, de Carrera Sanitaria (1974).
La representacién oficialista admitié que por la puja de los sectores de interés, el proyecto llegaba a Diputados
con grandes modificaciones. La representacion radical ain adhiriendo a los principios se opuso al proyecto.

Laley 20.748 declaraba la salud como derecho de todos y enunciaba que “al Estado le competia actuar como
financiador y garante econémico en la direccidon de un sistema que sera unico e igualitario” ( 18 ). El principio
de solidaridad mutual era reemplazado por el de solidaridad nacional. La ley era de aplicacion sélo en Capital
Federal, Tierra del Fuego y dependencias. Se invitaba a las jurisdicciones provinciales, universidades y subsector
privado a incorporarse por medio de convenios.
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El Consejo Federal, 6rgano de conduccién del sistema, debia impartir las directivas de acuerdo a la politica
nacional, crear areas programaticas, evaluar su funcionamiento y a coordinar los recursos disponibles.

La ley, aunque distd en aspectos sustanciales del proyecto original, provoco el rechazo de las Obras Sociales,
del subsector privado y otros actores del sistema. El SNIS , se fue debilitando hasta que en 1977 desaparecio
del presupuesto nacional.

Proceso militar

En marzo de 1976 se produjo un nuevo golpe de estado, manteniéndose el gobierno de facto hasta 1983.
Poco a rescatar del periodo mas oscuro de nuestra historia reciente en el tema de salud. El area de Salud se
mantuvo como Secretaria de Estado en el ambito del Ministerio de Bienestar Social y fue designado interventor
del INOS el Capitan de Navio Roberto Ulloa. La situacién de perdida de trabajo genuino generd disminucion
significativa de habitantes con cobertura social .

Periodo Democratico moderno

Con el regreso de la democracia, el gobierno del Dr. Raul A. Alfonsin (10 de diciembre de 1983 al 08 de julio
de 1989) centrd su politica de Atencidn Médica (AM) en las OOSS, no en el subsector estatal y recreé el Ministerio
de Salud y Accién Social, ubicando al INOS en su jurisdiccién. La Nacion carecia de efectores estatales propios
ya que los hospitales habian sido transferidos a provincias y municipios y sufrian franco deterioro (19).

El ministerio de Aldo Neriy el INOS, conducido por José Alberto Mera, reconocieron al conjunto de las OOSS,
aunque heterogéneo e incoordinado, como una forma de seguro de salud que en cuanto “paradigma sanitario
habia reemplazado al anterior: el hospital”.

Con aquel criterio se proyectaron las nuevas leyes de OOSS tendiendo a extender su cobertura a la poblacién
sin recursos con cargo econémico compartido entre la Nacién y las provincias y a separar financiera y organi-
zativamente los gremios de las OOSS gremiales.

Se reconstituy6 y funciond entonces la Comisién Paritaria Nacional. Su misién era concertar normas, tarifas
de las prestaciones de AM y convenios entre confederaciones de prestadores y la CGT. La CGT ya era un fuerte
grupo de poder en AM. En los encuentros de la comision se consolidd el segundo grupo de poder: las confede-
raciones de prestadores reconocidas como contraparte paritaria. Inscriptos en el registro de prestadores del De-
creto-Ley 9.710 quedaron legitimados y se abrié un didlogo con coincidencias y desacuerdos, pero positivo. El
equipo de Neri, como él mismo, tenia formacién y experiencia sanitaria. Trazd su politica de AM con eje en las
OO0SS en tanto eran instrumentos reales de asistencia y aceptadas en la cultura de beneficiarios y prestadores.

Pero la oposicion se animo a discutir esta politica en el recinto. Los intransigentes reprochaban la falta de re-
ferencia al hospital estatal. De los 30 millones de habitantes sélo 23 tenian cobertura de OOSS. Reclamaban el
1,5% del PBI para cubrir, a través del subsector estatal, a los 7 millones restantes. Anunciaban asi, con penoso
acierto, “una nueva frustracién en politica de salud”.

Los liberales describian un sistema de salud deteriorado que no tendria solucién con las leyes propuestas.

Reprochaban al proyecto modificado aumentar el poder a los sindicatos con un mecanismo estatista y centra-
lizado. Era, decian, “un sistema burocratizado, sin participacién de los médicos ni en el directorio del ANSSAL"
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(Administraciéon Nacional del Seguro de Salud, que reemplazaba al INOS), que no consideraba al hospital publico
e ignoraba el subsector privado “que, como todos nosotros sabemos, estd quebrado”.

El proyecto se discutié y, expurgado de lo que afectara la cautividad poblacional de las OOSS, se promulgé
en diciembre de 1988 como leyes 23.660, del Sistema Nacional de OOSS, y 23.661, del Sistema Nacional de Se-
guro de Salud (20).

El proyecto se denominé Servicio Nacional de Salud (SNS) y programé ampliar la cobertura al 100% de la po-
blacion incluyendo autdbnomos y carecientes, mediante la optimizacion de los recursos. Con la expectativa,
entre otras de la reeleccién del presidente Alfonsin habia sido negociado debilitando sus fundamentos y pres-
cripciones. El resultado no fue exitoso: las leyes no fueron reglamentadas hasta el gobierno de Menem, y la
ANSSAL sigui6 intervenida como lo habia estado el INOS.

En lo prestacional la tasa de inflacidn, la falta de ajustes arancelarios y las demoras de pagos por parte de las
OO0SS produjeron el cese de ventas de medicamentos en ambulatorio para sus beneficiarios por parte de la
mayoria de las farmacias (La Nacion, 27 de abril de 1989) y sucesivos cortes de servicios por otros prestadores.

En noviembre de 1989, las obras sociales nacionales y provinciales difundieron una solicitada, “Sin salud no
hay Revolucién Productiva’, con pautas de concertacion de prestaciones en el marco de la Ley 23.661: plazos
de obligaciones, valores segun el Nomenclador Nacional, contratacién a diferentes subsectores, ilegalidad de
los cortes de servicios y transparencia en las administraciones.

EI SNS planteé el principio de solidaridad nacional pero no alcanzé a definir instrumentos eficaces para mo-
dificar el vigente de solidaridad grupal. Las OOSS eran mas de 300 y agrupaban, en su mayoria, trabajadores
de similar actividad con la consecuente heterogeneidad de caracteristicas. Esta heterogeneidad y la disimilitud
de poblaciones aportantes determinaban una critica insuficiencia operativa y financiera en muchas de ellas.

Los aportantes-beneficiarios no tenian real representatividad en el gobierno de las OOSS toda vez que los
miembros de los directorios eran propuestos y designados por los sindicatos y el Estado segun el caso. No se
previo la eleccién directa por parte de los aportantes-beneficiarios.

Si bien planteaba la financiacion, por parte del Estado, de la cobertura de indigentes o programas especiales,
ella quedaba librada a la variacién presupuestaria. Los mecanismos de control estatal eran multiplicados por la
propuesta. Entre ambas normas aparecen tres instituciones: el DINOS (Direcciéon Nacional de Obras Sociales),
la ANSSAL (Administracién Nacional del Seguro de Salud) y las Sindicaturas de cada OOSS.

La ANSSAL reemplazé al INOS y estuvo intervenida hasta 1989. Se normalizé estando a cargo de Carlos Se-
milla, bajo el ultimo Ministro de Salud del gobierno Alfonsin, Barrios Arrechea.

Sin perjuicio de estos organismos, el mismo Estado designaba los directorios de las OOSS estatales y mixtas,
aunque una proporcion de ellos era a propuesta de las asociaciones de trabajadores. No obstante hacer refe-
rencia a la plena utilizacién de la capacidad instalada existente, no senté el principio de libre eleccién o de elec-
cién alternativa de prestadores por parte de los beneficiarios.
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Por otra parte admitia la ampliaciéon de capacidad instalada propia de las OOSS. Esta posibilidad debi6 ser
acotada para no restringir a los beneficiarios el acceso a otros efectores (derivacion al privado cuando la OOSS
no tenga un efector propio en un area dada) y para desalentar la multiplicacién de inversiones en capital fijo. La
participacién de las provincias era voluntaria y operaba por una regionalizacion en las funciones de la ANSSAL.

A partir de 1989 el pais arribé a una aguda crisis inflacionaria que se extendié hasta el aiio siguiente, con un
cambio anticipado de autoridades nacionales en el marco de graves episodios de rebelién social. Entre los
rasgos distintivos del comportamiento de los actores del sector salud merecen destacarse:

« En el primer trimestre, la paridad del délar se multiplicé por 25y los precios minoristas alcanzaron una tasa
del 208% mensual; idéntica evoluciéon siguieron los insumos hospitalarios (por ej. medicamentos, material des-
cartable) anulandose el crédito en las transacciones comerciales, de forma tal que las compras de los efectores
debieron pagarse al contado.

« Los hospitales estatales no tuvieron suministros como consecuencia de sus regimenes de contrataciones,
basados en licitaciones y pagos diferidos. Por ello, sus compras se realizaron por intermedio de las cooperadoras,
que se rigen con normas privadas; en tanto algunas jurisdicciones apelaron a excepciones con compras directas
y pagos al contado, o bien a través de las desnaturalizadas cajas chicas.

Ante la renuncia de Alfonsin, se anticipé el traspaso del mando al nuevo Presidente, Dr. Carlos Menem. La asun-
cion del Dr. Menem perfilaba una politica favorable al movimiento obrero ya que asumia las reivindicaciones sin-
dicales, tenia el apoyo de la CGT y prometia mejorar las condiciones de vida de los sectores asalariados. Sin
embargo, una vez en el gobierno, el Presidente se ali6é con sectores liberales transformando su programa en un
proceso de conversidon econdmica neoliberal; cambio que derivé en la ruptura del didlogo con los sindicatos. Este
giro del Gobierno en su alianza politica tuvo diversas consecuencias. En el plano partidario, se conformé un grupo
disidente que se conocerd como “el grupo de los ocho”y que luego daria lugar a la formacion del Frente Grande.

El Poder Ejecutivo logré un elevado grado de autonomia por la crisis generada por el proceso inflacionario
de 1989-1990, que le doté de un margen de maniobra suficiente para actuar sin una legislacion emanada del
Congreso Nacional. Los aspectos resefiados son importantes para comprender el liderazgo construido por el
Presidente desde el Estado Nacional en la década de 1990.

El primer gobierno del Dr. Menem (8 de julio de 1989 al 8 de julio de 1995) no se ocupd de la federalizacion
de las OOSS pero reglamento las Leyes 23.660 y 23.661 (Decretos 358/90 y 359/ 90). Se preparaba la desregu-
lacién, concepto que se universalizé bajo el Ministerio Cavallo (Decreto 576/93).

Desde la ANSSAL Andreoni reclamé (1991) salvar a las OOSS acosadas por deudas emergentes del alto costo
de la AMy por haber estado intervenidas durante 15 afos fuera de las manos de los sindicalistas, desde sus in-
tervenciones en 1976. En agosto de 1991 comenzd la revision de la situacion de las OOSS, en primer término
las sindicales. El Ministro de Salud y Accion Social, Avelino Porto (16/01/91 al 14/11/91) convocé a las universi-
dades para auditar las deudas y patrimonios de las OOSS.

Con la reeleccion del Presidente Menem en 1995 (08/07/95 al 10/12/99) y Domingo Cavallo como Ministro
de Economia (8 de julio de 1995 al 26 de julio de 1996) se impulsé de nuevo la desregulacion de las OOSS. El
Ministerio Cavallo propuso la reduccién de las contribuciones patronales. Reclamaba la fusion de las OOSS de
menos de 10.000 beneficiarios, la regulacion de las prepagas por la Superintendencia de Seguros de la Nacion
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y la limitacion de las coberturas dobles o triples. Propuso asimismo que PAMI pagara una capita a las OOSS por
las que optaran sus beneficiarios y la afiliacion de los autbnomos a las OOSS tal como lo preveia la Ley 23.661.
Consideraba dificultoso el intercambio de servicios entre obras sociales sindicales a costa de la entidad de
origen e insistia en las fusiones.

El proceso de desregulacion de las obras sociales, que medié entre los afios 1997 y 2000, arrojé algunos efectos
esperados asi como ciertas consecuencias imprevistas. Entre los primeros merece destacarse la concentracion
del mercado, a partir de la disminucién de instituciones; prueba de lo cual lo constituye el hecho de que de las
360 obras sociales existentes a inicios de la década de 1990, quedaron cerca de 200 hacia fines del milenio.

Con relacién a las consecuencias imprevistas, se encuentra el denominado “descreme del mercado”: ciertas
obras sociales, con un elevado universo de beneficiarios y solvencia econdmica financiera, captaron los usuarios
de mayor aporte contributivo lo que redundé en el aumento del riesgo del sistema de OOSS.

En virtud de estos hechos, las OOSS sindicales se opusieron a la reforma, impidiendo el proceso de libre elec-
cién de los afiliados. Entre el mes de abril de 1997 y octubre e 2000, sélo el 3 % de la poblacién del sistema (es-
timada en 19 millones) hizo uso de la opciéon de cambio vigente. La resistencia se incrementé e incluso se
agudizo con el empobrecimiento de la economia de fines de la década de 1990, a la que se adicioné la campana
electoral presidencial. El camino transitado se detuvo. El poder sindical demostré una vez mas su fuerzay, junto
a otros intereses sectoriales, reanudaron las criticas al proceso desregulatorio y al caracter no solidario del sis-
tema, denunciando los riesgos de privatizacién del sector salud. Asi, y en miras de garantizarse el apoyo sindical
en el proceso eleccionario, el Gobierno suspendié el proceso de libre eleccién de las obras sociales, difiriendo
su discusion a resultas de la eleccion presidencial.

Al asumir el nuevo presidente, Dr. Fernando De la Rua, las presiones para avanzar en reformas estructurales
condujeron a las autoridades a implementar por via de decretos reglamentarios las modificaciones al sistema
nacional de obras sociales; al igual que el gobierno precedente.

El Decreto 455/00 aprobé el Marco Estratégico Politico para la Salud que debia seguir el Ministerio de Salud
(21). El proposito consistié en la materializacién del derecho a la salud satisfaciendo las necesidades de la co-
munidad; las estrategias se orientaron a cambiar el modelo de atencién afianzando la atencién primaria y las
politicas tenderian a garantizar la cobertura sanitaria a toda la poblacion.

Por otra parte, se dicté el Decreto 446/00 que permitio el ingreso de empresas de medicina prepagas en la
libre eleccién de la cobertura por parte de los beneficiarios. Al mismo tiempo, se fortalecié el Fondo Solidario
de Redistribucién aumentando los aportes al mismo en relacién con el nivel salarial y se asegurd una cépita
por beneficiario y no por afiliado (22).

El Gobierno de la Alianza ganadora de la eleccién presidencial, asumié las administracién de un pais sumido
en una grave crisis econémica y social. Un escenario de fuerte inestabilidad econémica, convulsién social y dis-
putas politicas resulté inadecuado para que durante el aflo 2001 se avanzara en la desregulacién de las obras
sociales. El blindaje econémico, acordado con los acreedores externos, previé el progreso de ciertas reformas
estructurales, entre ellas la “Reforma Integral del Sistema del Seguro de Salud”y asi se retomo la senda inte-
rrumpida hacia fines del afio 1999.
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El proyecto de ley 1503/00 (23), de diciembre de 2000, entro en vigencia el 1 de enero de 2001 con los si-
guientes dispositivos:

« El proyecto incorpora al Sistema del Seguro de Salud, no solamente las obras sociales nacionales, sino tam-
bién las provinciales y las empresas de asistencia médica prepaga.

- Por otra parte, desaparece la diferencia entre las obras sociales de direccién y las sindicales, ya que las pri-
meras deberan aceptar afiliados con menores contribuciones.

- Los afiliados podran optar por su obra social y cambiarla una vez a por afo.

« Los ciudadanos argentinos tendrdn un unico nimero de registro en el sistema de salud (estatal o privado)
para facilitar el proceso de recupero de costos asi como el traslado de un sistema a otro.

- Los desempleados recibirdn durante tres meses posteriores al cese de su actividad, las prestaciones con-
templadas en el Programa Médico Obligatorio (PMO) por su entidad adherida.

« El Ministerio de Salud serd la instancia de regulacién y fiscalizacion del sistema, y supervisara la Superinten-
dencia de Servicios de Salud (SSS) y el PAMI.

- Por otra parte, debera garantizar el cumplimiento de las prestaciones basicas existentes en el Programa Médico
Obligatorio (PMO) y las prestaciones médicas de alta complejidad, alto costo y baja frecuencia de utilizacion.

« La Superintendencia de Servicios de Salud (SSS), sucesor de la ANSSAL, 6rgano directo de regulacién del
sistema, se financiarad con un aporte maximo equivalente al 3% de los recursos del Fondo de Redistribucion.

+ Queda establecido un sistema solidario de financiamiento de seguro social, a través del cual todos pueden
tener idéntica cobertura médica sin carencias ni exclusiones. Se mantiene el mecanismo de recuperacion de
costos de los Hospitales Publicos de Autogestion por asistencia a beneficiarios de OOSS.

« Los productores deberan utilizar el nombre genérico de los medicamentos dispensados en las farmacias,
asi como los médicos deberan hacer sus prescripciones con el nombre de estos genéricos. Las Administracion
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) deberd fiscalizar esas disposiciones. El
Gobierno confeccionarad un compendio de genéricos, que constituira el vademécum social.

El proyecto representaba un avance al aumentar la escala de competitividad del sistema, posibilitando que
las empresas de medicina prepagas recibieran directamente los recursos de las primas aportadas por los tra-
bajadores que las eligieron, sobre el mismo marco regulatorio de las obras sociales. Por otra parte, cualquier
entidad que participe del sistema debera contar con un patrimonio determinado al efecto que contenga re-
servas liquidas seguin su incumbencia geografica; ademas de asegurar el otorgamiento de un Plan Médico que
contenga como piso, las prestaciones incluidas en el PMO. Los planes médicos adicionales ofrecidos deberan
ser aprobados por la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS).

Las criticas al proyecto de desregulacion de las obras sociales surgieron de los distintos subsectores involu-
crados. Asi, las OOSS de direccién no aceptaron la obligatoriedad de recibir clientes de menor poder adquisitivo
y administrar planes menos costosos como el Programa Médico Obligatorio (PMO). Las empresas nacionales
de medicina prepaga adujeron que fue disefiado para favorecer la internacionalizacién de los seguros de salud.
Las empresas de origen extranjero no quisieron participar del modelo en tanto no se definieran sus reglas de
gestion. El subsector de empresas de medicina prepagas argumenté un trato inequitativo con las obras sociales,
ya que éstas no pagan impuestos y ellas si.

Hacia fines de marzo de 2001 y con Domingo Cavallo nuevamente al frente del Ministerio de Economia, me-

diante el Decreto 377/01 se dejo sin efecto la desregulacidn de obras sociales (24). La lenta y acotada ejecucion
del proceso de desregulacién de obras sociales se debid, entre otras causales, a la inexistencia de un plexo nor-
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mativo global, a la oposicion del sindicalismo, y a la falta de organizacion de las instituciones para enfrentar la
apertura del sistema. Por tales circunstancias el Gobierno tomé la decisién de que la competencia se aplicase
inicialmente soélo entre obras sociales sindicales; en tanto en una etapa posterior se contemplaria el ingreso al
sistema de las empresas de medicina prepaga.

El Programa Médico Obligatorio (PMO), consistié en un paquete basico de prestaciones asistenciales que co-
menz6 a aplicarse en 1995 para las obras sociales y en 1996 para las empresas de medicina prepagas, no sin
generar resistencia por parte de estas ultimas (25). La conformacion de la Administracion de Programas Espe-
ciales (APE) con dependencia de la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS) se responsabilizé de adminis-
trar subsidios para las obras sociales correspondientes a los programas de alta complejidad creados en el marco
del Programa Médico Obligatorio (PMO), pero la aplicacion extendida del menu generé un considerable au-
mento en los gastos de las entidades. La profundizacién de la crisis en el afho 2000 y el fin de la convertibilidad
ajustaron aun mas los beneficios de este programa. La creacién del Programa Médico Obligatorio de Emergencia
(PMOE) disminuyd la cobertura en medicamentos y practicas especializadas; ademas de modificarse el finan-
ciamiento de las obras sociales incrementando la contribucién patronal del 5% al 6%.

Por otra parte, se transparentaron algunos mecanismos del Fondo Solidario de Redistribucion (FSR). Se im-
plementd un mecanismo de redistribucién automatica que aseguraba un minimo pago mensual eliminando
el otorgamiento de subsidios encubiertos del FSR para determinadas obras sociales sindicales, y enfocando su
uso al mejoramiento de la equidad y a restringir la seleccién adversa. El Fondo compensaba automaticamente
la diferencia en caso que el monto de la contribucién de sus afiliados no llegara al minimo estipulado.

En lo referente al modelo de cuidado de la salud, se intenté aumentar la cobertura médica para cumplir con
el PMO; se propicié fortalecer la red de Atencion Primaria de la Salud creando centros con la orientacion de mé-
dicos de familia. Dichas modificaciones mejoraron los sistemas médicos de auditoria y la capacidad organizativa
y administrativa de las entidades, incidiendo en un mejor sistema de informacién para los beneficiarios, pero
el rol del médico de familia funcion6 méas como un filtro para no acceder libremente a consultas y a la realizacion
de practicas con especialistas.

La creacion de mecanismos regulatorios para mejorar la eficiencia interna de las entidades se vio entorpecida
por la excesiva burocracia, la ausencia de voluntad politica, la falta de una visiéon planificadora global y el pre-
dominio de practicas que intentan sélo convalidar acuerdos entre los principales protagonistas.

El gobierno del Dr. Néstor Kirschner, mantiene en la conduccion del Ministerio de Salud y Ambiente al Dr.
Ginés Gonzalez Garcia que habia acompafnado en ese lugar al presidente Duhalde durante la crisis del
2002/2003. Entre sus acciones podemos destacar un trabajo conjunto con las provincias a través del Consejo
Federal de Salud, la presentacion de un plan de salud integral, el Plan Federal de Salud (26). Impulsé el acceso
alos medicamentos con la Ley de prescripcion por nombre genérico, y con la compra centralizada y distribucion
en todos los centros de atencion primaria de salud del pais de botiquines con medicamentos de uso ambula-
torio, para su prescripcion sin cargo en los mismos (programa Remediar), generd con recursos de organismos
de crédito internacionales un programa de “seguro"de salud para poblacion sin cobertura, inicialmente para
ninos y madres, (plan Nacer), que genera incentivos econémicos a las jurisdicciones por nominalizacion de la
poblacion, por registro de prestaciones, por resultados. Este programa luego se amplié a otras edades y pato-
logias. Generd un programa de capacitacion de postgrado en atencién primaria, para profesionales e la salud
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en terreno a distancia, conjuntamente con las universidades argentinas (medicos comunitarios). Mejoré la vi-
gilancia epidemiolégica, mejorando los sistemas de registro y ampliando el rrhh con una residencia nacional
de epidemiologia de campo.

Después de la Gestidn de Ginés Gonzalez Garcia, y con el gobierno nacional de Cristina Fernandez de Kirchner,
asume la conduccion del ministerio de salud, la Licenciada Graciela Ocana, que venia de una gestién a cargo
del PAMI. Su paso por el ministerio fue corto y sin resultados sanitarios destacables. Se enlentecieron casi todos
los programas verticales y no se mantuvo al plan federal como base del accionar. En 2009, la Argentina sufre
una epidemia grave de Dengue en el verano, con mas de 20.000 casos y 5 muertes, y ademas la llegada de una
pandemia de gripe AH1NT1, que generé panico poblacional, y descontrol desde la conduccién sanitaria nacional,
con cientos de muertes en Pacientes de grupos de riesgo. Luego de las elecciones de medio término con una
derrota significativa del Frente oficialista, la presidenta cambia a la ministra y llama a ocuparse del ministerio a
un médico tucumano, sanitarista, que habia sido secretario de salud en La Matanza, provincia de BsAs y luego
destacado Ministro de salud de la provincia de Tucuman, y que en ese momento era vicegobernador de dicha
provincia, el Dr. Juan Luis Manzur.

La gestién de Juan Manzur se mantuvo hasta casi el final del gobierno de Cristina Ferndndez, presenté im-
portantes mejoras de gestion, manteniendo el modelo sanitario mixto argentino. Rapidamente soluciond la si-
tuacion de crisis sanitaria de la pandemia gripal llevando tranquilidad a los ciudadanos. Generé una puesta al
dia del calendario Nacional de vacunas pasando de 9 vacunas infantiles a 20 vacunas para todas las etapas de
la vida (27). Renové la comisidn nacional de inmunizaciones (CONAIN), grupo de expertos que generaron las
recomendaciones técnicas para la modernizacion del calendario de vacunas. Creé el Instituto Nacional del Can-
cer, el Instituto de Enfermedades Tropicales. Fortalecio los programas verticales, entre ellos las brigadas nacio-
nales para la lucha contra las enfermedades transmitidas por vectores. Fortalecioé el sistema publico de salud
generando transferencias de recursos para infraestructura y equipamiento, sistemas de ambulancias, etc. Se
inauguraron hospitales de alta complejidad a lo largo de todo el pais. Aumenté la donacién de érganos y los
transplantes en efectores publicos. Mantuvo una relacién positiva con el sindicalismo y las OOSS. Fue un facili-
tador de la relacion publico-privada, generando convenios entre los sectores potenciando el sistema sanitario
en su globalidad. Generé convenios de transferencia tecnolégica con la Industria Farmacéutica que lograron
avances en la producciéon nacional de vacunas y biolégicos.

La llegada a la gestion del presidente Mauricio Macri, se caracterizé por un ajuste econdmico importante a
la gestidn estatal, con reduccion de presupuestos a salud, educacidn, ciencia y tecnologia. Enmarcado en una
crisis econdmica grave, y con un gran endeudamiento externo. Desjerarquizd, otra vez en nuestra historia, el
ministerio de salud a secretaria, el Dr. Adolfo Rubinstein, fue el secretario. Dentro de la gestion se plante6 el
discurso de la cobertura universal de salud. Sin embargo, los problemas presupuestarios generaron dificultad
en la transferencia de medicamentos, y vacunas. En su gestidn se discutio la legalizacion de la interrupcién vo-
luntaria del embarazo, que obtuvo media sancién en Diputados pero no fue aprobada en Senadores. Se pro-
mulgo una nueva Ley de vacunas del diputado tucumano Pablo Yedlin, que ratifico la obligatoriedad y gratuidad
de las vacunas, financiadas por el ministerio de la nacion (28).

En la gestion de Alberto Fernandez se recuperé el ministerio de Salud Publica nacional, cargo que ocup® ini-
cialmente el Dr. Gines Gonzalez Garcia. La atencion de la pandemia por Covid19 fue su principal desafio. Se
logré, con gran esfuerzo, coordinar el sistema y dar una respuesta que fue, comparada con paises de similares
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condiciones, buena. No faltaron camas para internacion,
y no hubo pacientes que fallecieran sin atencion sanitaria.
Cosa que, si paso en paises como Brasil, Ecuador, Peru,
entre otros. La tasa de mortalidad medida y el exceso de
mortalidad en los aflos pandémicos también fueron bue-
nos. Se consiguié negociar vacunas de diferentes paises
y laboratorios, y a finales de 2020 se inicié una campana
de vacunacion progresiva y masiva por grupos de riesgos.
En mitad de la pandemia, asume como Ministra la Dra.
Carla Vizzotti.

Durante esta gestion se logré sancionar la ley de inte-
rrupcion voluntaria del embarazo (Ley 27.610), la ley de
los 1000 dias (Ley 27.611), la nueva ley de VIH (Ley 27675),
la ley contra la resistencia antimicrobiana (Ley 27680, del
diputado Pablo Yedlin). Se trabaja aun en nuevas leyes;
para la promocion de la enfermeria, para las residencias
medicas, para una nueva modalidad de CoFeSa, para
fluoracion de la sal de mesa, para el programa Remediar,
entre otras.

Actual Sistema de Salud Argentino
Podemos definir al sistema de salud argentino desde
su financiamiento como un sistema mixto, en un go-
Ministerio de Obras Publicas de La Nacion donde funciona el bierno fede.ral’ .en donde la salud es un derecho con
Ministerio de Salud de Argentina. Foto Alejandro Goldemberg ~fanNgo constitucional.

Integrado o "dividido", seguin su financiamiento en tres sectores, el publico que a su vez se subdivide en na-
cional, provincial y municipal, el sector de la seguridad social, integrado por las cerca de 200 obras sociales
(O0SS) nacionales, OOSS universitarias, OOSS de las FFAA, y 24 OOSS provinciales y el sector privado formado
por un grupo de aseguradoras privadas (prepagas).

Desde el punto de vista de la prestaciones, también hay efectores publicos de todos los niveles y en cada ju-
risdiccidon, algunos prestadores de la seguridad social sobre todo en grandes ciudades, y prestadores privados.

La formacién del RRHH se da en universidades publicas y privadas, a lo largo de todo el pais, y los profesio-
nales se agrupan en colegios en cada jurisdiccién. En muchas provincias incluso estos colegios manejan la ma-
tricula profesional.

El financiamiento del sector publico es casi totalmente provincial, si bien la Nacion gestiona y financia pro-
gramas verticales, como el programa ampliado de inmunizaciones o el programa Remediar (programa de me-
dicamentos esenciales para centros de primer nivel de atencion), la Salud Publica es responsabilidad de las
provincias y los municipios. Esto conlleva, en muchos casos graves asimetrias de calidad asistencial y acceso.
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El sistema publico argentino se intenta coordinar a través de reuniones de los Ministros Provinciales con el
Ministro de Salud de la Nacién en el marco del Consejo Federal de Salud (CoFeSa). Los pacientes que no tienen
OOSS son los destinatarios naturales del sistema publico, quien los atiende, y quien si por motivos de comple-
jidad no puede atenderlos, los deriva a efectores del sector privado y paga por la prestacion.

También el sector publico por accesibilidad, por presencia geogréfica e incluso por complejidad recibe pacientes
con cobertura de OOSS, a quienes atiende y de quienes recupera costos facturando su atencion a las OOSS.

El sector de la seguridad social en la Argentina se financia de los aportes y contribuciones compulsivas de
los empleados en relacién de dependencia y de los empleadores. Las OOSS nacionales son reguladas por la Su-
perintendencia de Seguros de Salud (SSS), quien por un lado es la responsable de garantizar que las mismas
otorguen a sus afiliados un plan médico obligatorio (PMO), y ademas quien vela por las inequidades entre OOSS
grandes y pequenas, generando mecanismos de compensacion de capitas y cobertura de prestaciones de alto
costo (catastroficas) a través de un fondo solidario de redistribucion al que aportan todas las OOSS.

Las OOSS provinciales, que se financian con aportes y contribuciones de los empleados publicos de las pro-
vincias, no son reguladas por la SSS y no estan obligadas a cumplir con el PMO, ni reciben compensaciones de
los fondos solidarios de redistribucion. Se relacionan con los Ministerios de Salud provinciales y dependen de
sus gobernadores. Se nuclean en la COSPRA (Confederacion de OOSS provinciales argentinas) entidad no vin-
culante para intentar coordinar su tarea.

La OOSS universitarias , de las FFAA, judiciales, municipales tampoco son reguladas por la SSS. La OOSS de
jubilados y pensionados (PAMI) creada en 1971, posee mas de 5 millones de afiliados, principalmente jubilados
y pensionados con su grupo familiar y veteranos de Malvinas. Brinda coberturas al 82% de los mayores de 64
anos y al 96% de los mayores de 79 aios del pais . Se financia con aportes de los jubilados, aportes de activos
e inversiones.

El sector privado en la Argentina cuenta con cerca de 4 millones de afiliados a prepagas.

El 70 % son prepagas comerciales, 15% son prepagas de obras sociales de personal de direcciény 15 % mu-
tuales y hospitales de comunidad (Plan de salud Hospital Italiano, aleman, etc)

Problemas que enfrenta el sistema de salud Argentino:

Fragmentacién: La fragmentacién explicada por nuestra historia es también uno de nuestro problemas siem-
pre identificado. Cémo hacer eficiente un sistema como el nuestro? Cémo hacer en un pais federal que no ha
delegado la atencién de la salud a la Nacion para que las provincias trabajen en forma coordinada?

Y ademas en cada lugar, ;cémo hacer para no duplicar efectores sanitarios para cada subgrupo? Se calcula
que se requiere un equipo de Hemodinamia cada 150.000 habitantes. Por otro lado, se considera que cada
equipo de hemodinamia justifica su rendimiento si realiza 60 procedimientos diagnosticos mensuales y mas
de 200 angioplastias coronarias anuales. En Tucuman somos 1.500.000 habitantes y tenemos mas de 12 equipos,
2 en el sector publico y el resto en el privado. Si hacemos los célculos, pero los distribuimos en la geografia del
pais, veremos que tenemos alta concentracion en centros urbanos y muy pocas en regiones mas alejadas.
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iSe debe unificar el sistema? Los intentos a lo largo de los aflos han demostrado que esto es muy dificil de
lograr, quizas la solucidon sea regular a los distintos sectores bajo una misma politica nacional consensuada,
pero eso aun no ha ocurrido.

Ineficiencia: Entre un 20% y un 40 % de los recursos para salud se pierden por diferentes causas de ineficiencia.
Causas comunes: Gasto excesivo en medicamentos y tecnologias, tamano inadecuado de Hospitales, falta de
motivacién y control del recurso humano (rrhh), organizacién inadecuada en la provision de servicios de pre-
vencién, promocion, tratamiento y rehabilitacion.

Transicion epidemioldégica con mortalidad y morbilidad evitables. El sistema de salud fue concebido para
atender patologia aguda y la transicion nos enfrenta a patologias crénicas. Esa discordancia genera atencion
insuficiente; por ejemplo, un tercio de los pacientes diabéticos no saben que lo son, un tercio de los que si
saben que son no consultan, un tercio de los que consultan no cumplen con las indicaciones.

Falta de regulacion de tecnologias: La creacion y la difusiéon de tecnologias médicas responde a incentivos
econdmicos, sobre todo a la forma de financiacién de la atencién médica. Gran parte de las nuevas tecnologias
son propulsoras del gasto sanitario. El avance en tecnologias médicas explica el 33% y el 50% del incremento
del gasto en salud.

Indefinicion del modelo de prestaciones, se declama a la atencién primaria como estrategia principal del sis-
tema de salud argentino, sin embargo, es poco usual que la gente ingrese al sistema por el primer nivel salvo
en el drea publica cuando no tiene opciones. Es comun reclamar la consulta directamente con el especialista,
en consultorios o aun en Hospitales Publicos.

Desigualdad de cobertura, solo una parte de la poblacién objetivo del sistema, tiene disponibilidad de los
mismos, accesibilidad, aceptabilidad, y los utiliza. Mucha gente queda fuera de esta linea de cuidado. Muchas
veces por tipo de financiamiento, o por capacidad de pago, o area de residencia. La calidad de la prestacién
tampoco estd asegurada en todos los prestadores. El estado tampoco regula los RRHH, la cantidad de médicos,
de enfermeros, de especialistas no responde a una planificacion sanitaria sino mas bien a la voluntad de estudio
de los jovenes y las vacantes de las universidades. Muchas veces esto es debido a falta de rectoria de los minis-
terios de salud.
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SISTEMA DE SALUD TUCUMANO

Explicar el sistema de salud de la provincia de Tucuman requiere el entendimiento del sistema de salud Ar-
gentino. En ese marco podemos afirmar que es un sistema con financiamiento mixto, provincial, de un pais fe-
deral. No ha transferido la responsabilidad de la salud a la Nacién. Con una constitucion moderna de 2006 (1),
que define claramente a la salud como un derecho y al medicamento como un bien social. Con efectores pu-
blicos y privados.

En Tucumaén desde el regreso de la democracia en 1983, se intentd dar un énfasis a la estrategia de Atencion
Primaria de Salud (APS) y, siguiendo el concepto de sistema locales de salud (SILOS) se dividié a la provincia en
4 areas programaticas y cada una de ellas en una decena de areas operativas, generando cientos de centros de
atencion primaria (CAPS) para cada area operativa y al menos un hospital de segundo nivel en areas del interior
de la provincia. Se mantuvo a los Hospitales de complejidad de la capital y de Concepcién como Hospitales de
referencia de toda la red. Un SILOS constituye una propuesta de division del trabajo dentro de los sistemas de
salud, basada en un criterio geografico-poblacional.

El drea programaética de un establecimiento “es una superficie delimitada por circunstancias geograficas, de-
mograficas, sanitarias y técnico-administrativas, donde mediante un proceso de programacién y conduccion
unificada de todos los recursos disponibles en la misma, se trata de satisfacer las necesidades de salud de la
poblacién que la habita. Idealmente estd creada para que todo aquel ciudadano que reside en esa area se
atienda en el establecimiento mencionado. Las areas programaticas u operativas se definen con el fin de esta-
blecer un territorio dénde estos se comprometen a ejecutar acciones de salud colectiva.

Mientras, que el concepto de drea de influencia es “una area mayor que la delimitada en el area programatica
u operativa. Es el area a la que espontaneamente concurren pacientes que residiendo en otra drea programatica,
deciden por diversos motivos atenderse en cualquier otra. Por lo tanto, por area de influencia de un estableci-
miento de salud entendemos al drea geogréfica cuyos limites son definidos por las consultas realizadas al mismo.

En nuestro pais, la provincia de Salta fue pionera, y sancioné en 1984 la ley 6277, que regionalizé la atencion
de salud; definiendo las responsabilidades de las areas programaticas y operativas en la vecina provincia. En
Tucuman, en ese mismo ano, el 26 de Setiembre también de 1984 se promulga la Ley 5652 y se crea el Sistema
Provincial de Salud (SiProSa).

El SiProSa es un ente autarquico, es decir es presupuestaria y operativamente “independiente” del Poder Eje-
cutivo. Si bien se relacionaba en ese momento con el Ministerio de Salud, su conduccién era ejercida por un
Presidente y un érgano colegiado, el consejo de salud (CoProSa), formado por un grupo de vocales. La idea era
mantener independencia en este tema del accionar politico. Sin embargo, el caracter colegiado del érgano de
conduccion y la conduccién bicéfala de la salud, entre el presidente del Siprosa y el ministro de salud sumado
a su “lejania” del centro de decisién politica demostré ser una idea equivocada. Eso generd un cambio en la
normativa después de la crisis econdmica del 2001 y con una situacién muy grave en el sistema sanitario tucu-
mano (los perores indicadores del pais: muertos por desnutricion aguda, mortalidad infantil tres veces mayor
en el sector publico que en el privado). Bajo el gobierno de José Alperovich el ministro Juan Luis Manzur pro-
pone modificar la Ley 5652. El SiProSa mantenia su autarquia pero, su presidente seria el Ministro de Salud de
la Provincia y se elimind el 6rgano colegiado estableciéndose dos secretarias: Secretaria Ejecutiva Médica y una
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Secretaria Ejecutiva Administrativa. De ellos dependen todas las direcciones generales del SiProsa, donde se
encuentran los Hospitales de referencia, los directores generales de Red de Servicio, de Programas, de Planifi-
cacion, de RRHH, de Epidemiologia, de Fiscalizacién Sanitaria, de Contabilidad y Patrimonio, de Financiamiento,
de Personal, entre otras.

Operativamente, Tucuman esta integrado por 4 Areas Programaticas: Centro, Sur, Oeste y Este. Cada una de
ella cuenta con cerca de 75 CAPS (Centro de Atencién Primaria de Salud), lo que hace un total de casi 300 CAPS.
Estos CAPS se diferencian en el horario de atencion al publico, de 8 hs, 12 hs y 24 hs por dia. En algunos parajes
muy pequehnos hay centros de atencién que abren algunos dias de la semana se denominan Postas sanitarias.

Los CAPS tienen un equipo de salud integrado por personal de limpieza, administrativos, agentes sanitarios,
enfermeros, odontélogos, psicélogos, médicos generalistas, pediatras, clinicos. Algunos CAPS ademas, cuentan
con algunas especialidades basicas como cardiologia, ginecologia, oftalmologia, etc. En el drea Centro hay CAPS
de 24 hs que tienen sala de emergencias, laboratorio, radiologia simple y mamagrafo. Estos CAPS se denominan
POLICLINICAS, y son los centros de segundo nivel en esta area.

En el interior, en cambio, en cada area operativa existe uno o dos hospitales pequenos de segundo nivel, con
radiologia, laboratorio, salas de internacion pequenas, especialistas, en algunos casos areas quirurgicas de baja
complejidad y salas de emergencia. En total la provincia cuenta con 34 Hospitales de este tipo.

Por ejemplo, el Area Programética Este con sus 13 &reas Operativas, cuenta con 78 CAPS y 10 Hospitales de

segundo nivel; ademas del Hospital de referencia, el “Hospital del Este Eva Perén', que es ademds la maternidad
de esa drea.

llustracién: Tomado de Ministerio de Salud de Tucuman
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Objetivos de la estrategia de Areas Programaticas:

Las actividades de promocion y prevencién primaria, secundaria (diagnostico y tratamiento), y terciaria (re-
habilitacion) se resuelven mas eficazmente cerca de la poblaciéon con mejor impacto y resultado, y con mucho
menor costo. Es por eso que la estrategia de atencion primaria prioriza la puerta de entrada al sistema de salud
lo mas cerca posible de la comunidad, y luego se encadena organizando niveles de complejidad creciente, con
un sistema de oportuna referencia y contrareferencia.

Estos conceptos que hoy parecen tan l6gicos tienen su historia. Podemos encontrar desde 1920 en el Reino
Unido, la idea de centros de salud con actividades preventivas y curativas cercanas a la comunidad, se destaca
el informe del Dr. David Metclafe (2), quien presentd a estos centros como la interfaz mas armonica para rela-
cionarse con la poblacién y su permanente cambio, y desde alli a su vez transferir a los pacientes a los sistemas
de mas complejidad, que por su estructura son muchos mas rigidos.

En 1974 en Canada el Dr. Lalonde venia sosteniendo que el gasto en salud en la mayoria de los paises se en-
focaba en los sistemas de salud tradicionales, siendo que solo representaban un minimo de las soluciones de
la enfermedad, que se relacionaban con la genética, el ambiente y los habitos de vida, mas que con el sistema
de atencién clasico de salud (3).

Argentina también tiene en la figura de un médico Jujefio el Dr. Carlos Alvarado a un claro precursor de esta
estrategia. El Dr. Alvarado, estudié medicina en BsAs y se especializé en enfermedades tropicales (malaria, cha-
gas, etc) , formé parte del equipo de salud del Dr. Carillo a quien convencié de dividir al pais en dreas sanitarias
para combatir al paludismo. Con apoyo del ministro, en menos de 3 afios con uso del DDT como insecticida
contra el mosquito Anofeles lo consiguid. Con el alejamiento de Carillo como ministro, el Dr. Alvarado dejé el
pais, trabajando para la OPS en estos temas hasta su jubilacién. Regresa a su Jujuy natal en al afo 1966 donde
asume como ministro de salud de la provincia, y lanza un programa de visitas domiciliarias con agentes sanita-
rios y médicos que recorrian casa por casa toda la provincia cada tres meses, “traslada el hospital a la gente, a
las casas, familia por familia, combinado prevencién con asistencia, a través de los agentes sanitarios en sus
rondas sanitarias”; “a la enfermedad no hay que esperarla en los hospitales sino salir a buscarla donde vive y
trabaja la gente, vamos hacer la ronda de doctores, lo que queremos saber es cuantos son, donde viven, como
viven, y cudnto han sufrido el dltimo afo..."(4).

Estas experiencias en zonas tan distantes y culturalmente diferentes generaron el movimiento sanitario que
derivé en Alma Atta, Kazajistan, en 1978, en donde se validé la estrategia de atencion primaria de la salud como
la mas adecuada, efectiva y eficiente para implementar en el mundo (5).

En 1986, otra reunidn esta vez en Otawa, Canada sumo en este concepto poniendo énfasis en la promocion
de la salud, y la intersectorialidad, es decir el trabajo de todas las areas, no solo la sanitaria para conseguir los
mejores resultados (6). Quedd claro que la salud debia priorizar a los grupos vulnerables, aplicar programas de
salud locales, generar estructuras adecuadas a las necesidades del RRHH para atender a la poblacién con sus
diversas variables, y brindar una atencién integrada e integral con equidad, con niveles de complejidad ascen-
dente asegurados.

Hoy en Tucuman el Centro de Atencién Primaria de Salud (CAPS) es la estructura funcional y fisica donde se
desarrollan las actividades propias del primer nivel de atencién de la APS; asi como las acciones comunitarias,
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en una poblacion definida geogréficamente. Tienen actividades diversas entre la prevencion y la asistencia. Se
espera que tengan alta interrelacion con la poblaciéon, con una actitud activa, y volcada hacia el exterior. Cada
CAPS posee un area de influencia con poblacién a cargo, esta poblacion se encuentra nominada en un Unico
sistema de informacioén. En el sistema se encuentran registros de esa poblacién, los factores de riesgo que po-
seen, si tienen patologia transmisible en tratamiento (por ej. TBC), patologias cronicas (DBT, HTA, enfermedades
reumatoldgicas, epilepsia), carne de vacunacion, etc. Esto permite que cada CAPS conozca su poblacién a cargo,
y sepa si los pacientes retiraron la medicacién, consultas que debe realizar, etc.

El Area Operativa es la estructura administrativo-sanitaria responsable de la programacién, administracion y
ejecucion de las acciones de salud, en un area territorial, con poblaciéon (nominada) a cargo. El director del area
operativa también es el director del Hospital de la misma. El Hospital del area constituye al menos un segundo
nivel de complejidad. Del director del drea operativa dependen todos los CAPS y Postas de Salud de dicha area.
Las tareas del AO, podrian resumirse en:

a- poseer un adecuado poder de resolucién a los problemas de salud de su area,

b- poseer una adecuada capacidad técnica-administrativa en las areas de planificacion, administracion, in-
formacion, epidemiologia,

c- poseer una capacidad basica en la aplicacién del enfoque epidemiolégico que incluya el conjunto de ac-
tividades que se utilizan para la solucion de problemas de salud prioritarios de la comunidad,

d- instrumentacion del concepto de cobertura funcional para dar respuesta a las necesidades de salud de
los grupos humanos vulnerables,

e- reorganizar y orientar los servicios hacia los principales problemas de salud en el ambito local, favoreciendo
la coordinacion de las diferentes instituciones y

f- articularse con la poblacion para la promocion de la salud en el area.

Todas las AO de una region (Centro, Oeste, Este y Sur) se coordinan en un area Programatica (AP), que a su
vez dependen de la coordinacién general de la Direccién General de Red de servicios.

Ejemplo de organizacion del sistema salud de Tucuman para infecciones respiratorias agudas: Programa IRA:

Primer nivel de atencion:

- Capacidad resolutiva 95%.

« Insumos : medicacién que asegure el tratamiento ambulatorio

+ Oxigeno : Aumenta la capacidad resolutiva y sostén del paciente critico.

« Seguimiento de pacientes ambulatorios y dados de pacientes dados de alta desde el 3° Nivel a los CAPS: in-
formacién diaria.

Segundo Nivel de Atencion:

- Capacidad resolutiva 91%.

- Salas de internacién abreviada de 2do nivel, distribuidas en toda la provincia y con algoritmo de articulacién
con el area operativa a la que pertenecen.

« Internacion de baja complejidad.

« Con Criterios de derivacion al 3° Nivel de Atencion.

Tercer Nivel de Atencion
- Unidades para Bronquiolitis de los Servicios de Neonatologia para niflos menores de 40 dias.
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El mayor porcentaje de niflos con bronquiolitis internados en Servicios criticos son los menores de tres meses
(93%) pero el nucleo fundamental es el de los menores de 40 dias: Hosp. “ N. Avellaneda”- Hospital del Este
“Eva Perén”y Regional de Concepcidn.

Internados 2012: 615 pacientes
Internados 2013: 569 pacientes

Convenio sub sector privado para aumentar la oferta de Unidades criticas.

Ejemplo de organizacion del Sistema de Salud para la atencién de Enfermedades Crénicas no Transmisibles:

Uno de los problemas en la Salud Publica actual es el aumento en la incidencia y prevalencia de las enferme-
dades crénicas no transmisibles, y otro problema en si mismo es que las redes de atencion de los sistemas tra-
dicionales estan formadas para atender un perfil de paciente materno infantil o de enfermedades agudas, que
se diagnostican, se tratan y se curan. En cambio en las enfermedades crénicas cambia el paradigma, el paciente
se transforma en un verdadero “agente de su enfermedad” y requiere controles peridédicos y medicacién por
largos periodos de tiempo con una red especifica de especialistas de distintos niveles de atencién.

El Sistema Provincial de Salud de Tucuman decidié generar programas especificos para las patologias mas
prevalentes, diabetes, HTA, epilepsia, celiaquia, obesidad, oncologia, entre otras. Este programa, implementado
durante la gestién del Dr. Pablo Yedlin como Ministro de Salud de la Provincia, nominalizé a los pacientes y en-
tregaba a cada uno una chequera semestral que contenia cada una de las prestaciones que el paciente debe
recibir a lo largo de los 6 meses, y dénde se realizan. Ademas estas chequeras establecian los medicamentos
que deben recibir, sin costo, y donde se los entregarian. La chequera como herramienta de seguimiento de los
programas de ECNT fue discontinuado en una gestion posterior.
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Entre los establecimientos de atencién médica, los hospitales tienen una prolongada y fecunda tradicién.
Sin embargo se “medicalizaron” entre finales del siglo XVIIl y del XIX, y a lo largo del siglo XX hasta hoy se de-
sarrollaron tendiendo a una creciente complejidad de recursos y una mayor eficacia de resultados. Como insti-
tucion social, el hospital es una de las que han exhibido mayores transformaciones.

Su acelerada dindmica es funcién de la aplicacion de los descubrimientos de la ciencia e inventos de la tec-
nologia. Sin embargo, esas transformaciones han diferido segun paises y regiones de un mismo pais no solo
en sus caracteristicas fisicas sino en la doctrina en que se fundan, las funciones que cumplen y la forma de in-
tegrarse entre si y con el medio. La maduracién de la Bioética en el marco del progreso de la Humanidad ha
agregado, a la ciencia y a la técnica, un fuerte componente en el proceso de transformacion (1).

La doctrina se aplica en relacién a las expectativas de cada comunidad, la prioridad que otorgan los gobiernos
y las sociedades y las formas de actuar de los profesionales y personal del hospital.

Las funciones anteriores de aislamiento de enfermos, asilo de desvalidos, asistencia de enfermos y disponi-
bilidad de ellos para ensefianza e investigacién, en cierta forma contintdan. Aun asi, la aplicacion en el hospital
de las ciencias de la Medicina de hoy, no fue paralela a la de las Ciencias Sociales y las Administrativas, ni en él
ni en los sistemas de salud. Asi el hospital fue instrumento eficaz ante la enfermedad, pero no fue eficiente en
el uso de sus recursos ni equitativo en el acceso a los diferentes grupos de poblacion.

La complejidad se centré en la tecnologia médica y la asistencia en el hospital. El sector médico fue remiso
a admitir una administracion cientifica y a considerar la salud y la enfermedad en el contexto de la comunidad.
Asi el progreso cientifico y tecnolégico a medida que se hacia mas complejo tendia a ser mas ineficiente y mas
inequitativo. Esa es la dura realidad de hoy (2).

No en todos los paises y regiones hubo planeamiento hospitalario, ni coordinacidon con otros efectores de
diferentes subsectores o niveles. Los mismos edificios tendieron a desarrollarse por agregados o aposiciones
que generaron disfuncionalidades. Los servicios, segun su prestigio y el de sus jefes, tendieron a aislarse. La
existencia de subsector estatal y privado en competencia, terminé enfrentdandose en intereses.

En el subsector estatal la gestidn hospitalaria tendié a centralizarse en la cabeza de la jurisdiccion a la que
pertenecian, provincia o municipio, de tal forma que las decisiones quedaban reservadas a cada nivel central.
La asistencia y la docencia parecieron enfrentarse, el pregrado con el conjunto no docente del hospital, y las
residencias con los profesionales de planta. Una rigida jerarquia tradicional de las profesiones y los oficios, di-
ficulté la formacién y el aprovechamiento laboral de estos ultimos (3).

La investigacion clinica, epidemioldgica y organizacional no alcanzé a consolidarse y cuanto menos a coor-
dinarse entre si, perdiéndose universos o muestras de personas, procedimientos y resultados que ofrecian una
rica experiencia. El costo creciente de las prestaciones asistenciales y el déficit en la eficiencia, creé preocupa-
ciones al no poder soportarlo con los recursos actuales (4).
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Las funciones del hospital y de la clinica

Hospital o clinica es un establecimiento médico-asistencial con la mision de atender la salud y la enfermedad
de las personas y los grupos humanos, en forma ambulatoria y en internacién, en distintos niveles de atencion.
Puede ser general o especializado, de propiedad estatal, privada o de obras sociales.

Entre las funciones que debe cumplir se pueden mencionar:

1. Proporcionar asistencia médica comprendiendo las diversas acciones de atencién (funcidn asistencial).
2. Participar en la educacion y adiestramiento del personal de salud y de la misma comunidad (funcién docente)
3. Contribuir a la investigacién clinica, epidemioldgica y organizacional (funcion investigadora)

4. Integrar una red asistencial médica y social (funcién integradora)

Un comité de expertos de la OMS (1956), lo definia segun sus funciones: “como una parte integrante de la
organizacién médico social cuya funcién es la de proporcionar a la poblacion atencién médica completa, tanto
preventiva como curativa, y cuyo servicio de consultorio externo alcanza a la familia en el hogar. El hospital es
también un centro para la preparacién y adiestramiento del personal que trabaja en salud y ademas un campo
de investigacion biosocial” (5).

La American Hospital Association (EEUU) lo definié seguin sus recursos: “es un establecimiento con un cuerpo
médico organizado, con recursos humanos permanentes, que incluye camas de internacion, y con servicios
médicos y servicios continuados de enfermeria, para proporcionar diagndstico y tratamiento a pacientes que
tienen distintos problemas de salud, quirurgicos o no quirurgicos.

Fajardo Ortiz lo define segun sus destinatarios: “aquel establecimiento de salud que ofrece internacién y pro-
porciona atencién médica a personas enfermas o heridas, o que se sospecha que lo estén, a parturientas o a
personas que presentan uno o mas de estos estados” (6).

Cada definicidn hace hincapié en alguna caracteristica del hospital: la primera en las funciones, la segunda
en los recursos y la tercera en los destinatarios.

Concepto de hospital o clinica

Conjunto de recursos (plantel profesional y de personal, edificio, instalaciones, equipos, material y funciona-
miento), que tiene funciones asistenciales (todos los niveles de prevencidn), docentes, de investigacién y de
integracion para el cuidado de la salud y enfermedad de las personas y la comunidad.

El hospital o clinica tiene estructuras diversas para responder a sus funciones (Figura 79). El hospital es un
establecimiento médico-asistencial con camas de internacion, aunque haya establecimientos asi denominados
que carezcan de ellas (vg. hospitales de odontologia).

La mayoria de los hospitales tiene consultorios externos, en general postergados en la preferencia de los pro-
fesionales. Recuérdese el esquema de K. White: en una poblacién tipica de 1.000 habitantes, y en el término de
un ano, 720 reciben atenciéon ambulatoria, 100 son admitidos en algun hospital y 10 en un “hospital de alta

complejidad”. La relacién entre ambulatorios e internados era de 7/1 (7).

La actividad hospitalaria de “paredes afuera’, proyeccién sobre la comunidad a través de los pacientes y sus
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familias o en forma directa, ha sido largamente promovida. La OMS decia:“...y cuyo servicio de consultorio ex-
terno alcanza a la familia en el hogar”.

La atencion “domiciliaria de urgencia’, se concibe con criterio “regional” organizando la responsabilidad de
distintos hospitales sobre areas delimitadas y operando a través de unidades méviles con radio. La“internaciéon
domiciliaria” para convalecientes o crénicos, con hogares en condiciones para la asistencia, es una estrategia
que evita el sobredimensionamiento de la internacién, favorece el reintegro al hogar y disminuye el riesgo de
infecciones hospitalarias y los costos (8).

Nuevas modalidades hospitalarias reducen la permanencia de pacientes psiquiatricos o discapacitados y fa-

vorecen la integracién familiar. La internacion comprende sélo parte de la jornada: “hospital-de-dia” y “hospi-
tal-de-noche” (9).

El hospital forma parte de una red social de atencién médica. Entre él y los pacientes hay intermediarios: mé-
dico, consultorio, centro de salud. Esta intermediacion, no siempre organizada, se produce espontdneamente.
La coordinacién del hospital con centros ambulatorios, aunque imprescindible, es dificil de lograr. Los centros
ambulatorios tienen alguna relacién con una comunidad definida en el espacio (10).

En algunos paises, hospitales -locales o regionales- nacieron con tal concepcidn, siendo responsables de la
salud de un “area” (hospital-area-de-salud).

Los hospitales del interior -fuera de las dreas metropolitanas- y algunos que son propiedad de mutuales, sue-
len tener adscriptos hogares de ancianos o para convalecientes. La cercania de la atencién médica permanente
mejora el cuidado y reduce costos.

La integracion, en hospitales generales de servicios de psiquiatria tiende a evitar el hacinamiento de pacientes
en colonias de crénicos, a lograr la atencion ambulatoria y reducir las internaciones a menos de 30 dias de pro-
medio, una descentralizacion de la psiquiatria que favorece el contacto y el reintegro familiar (11).

La funcion docente hospitalaria se extiende a la formacion, adiestramiento y actualizacién de todo el personal.
Se desarrollo, en el nivel profesional, primero en la ensefianza de pregrado, después en postgrado, y educacion
continuada, por ejemplo regimenes de“concurrencia”y de “residencia” El régimen de residencias produjo un cambio
sustancial en los hospitales argentinos, no exento de conflictos. A partir de ellas se extendié la presencia profesional
en todos los servicios a toda hora, se generé una mayor actualizacion del cuerpo profesional y un mayor acerca-
miento a los pacientes y familiares, y se fortalecié el trabajo en equipo. También se ha expandido la docencia para
la formacion de técnicos y auxiliares. El concepto de funcion docente involucra a todo el personal y a todas las ac-
ciones, pretende transformar al hospital también en una pequena escuela, de educacién permanente y continuada.
Esto se logra no sélo con cursos y practicos, sino a través de la supervision (evaluacion y docencia), los ateneos, y la
auditoria. Este enfoque no esta exento de conflictos, baste mencionar los que trae consigo la actividad de las cate-
dras de pregrado y las dificultades en la implementacién de residencias hospitalarias o cursos para técnicos.

Tales conflictos giran en torno a la multiplicacion de autoridades y a la eventual distorsion docente por de-
legacion a los profesionales de planta. La funcidn docente debe ser del propio personal en todos sus niveles.
La incorporacion de estudiantes debe ser distribuida y coordinada, de tal forma que aprendan sin interferir en
la asistencia y en la comodidad de los pacientes (12).
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La funcién de investigacion suena a excesiva para los hospitales pequefos y de baja complejidad. No se trata
de investigacion basica, limitada a grandes centros, sino a la clinica (por ejemplo. eficacia de los medicamentos
o procedimientos, satisfaccion de los pacientes), a la epidemioldgica (por ejemplo, prevalencia de enfermedades
en un area de influencia), y la organizacional (por ejemplo,. menores costos, rendimiento de personal, simplifi-
cacion de tramites, reduccion de tiempos de espera). Muchos modelos de investigacion rigurosos y simples
estan al alcance de todos los establecimientos (13). Segun los principios éticos sobre investigacién médica del
Cddigo de Nuremberg, la decision sobre ella esta a cargo de la direccién y de un comité asesor, que deberan
cuidar todo sesgo, prejuicio o intereses espurios, o el condicionamiento de resultados (por ejemplo,. eficacia
de un medicamento) (14).

Decia Ramén Carrillo (1947): “personalmente aspiro a algo mas del hospital. Estoy decidido a que, Dios me-
diante, los hospitales argentinos no sean sélo casas de enfermedad, sino casas de salud, de acuerdo a la nueva
orientacién de la medicina, la cual tiende a evitar que el sano se enferme, o a vigilar al sano para tomarlo al co-
mienzo de cualquier padecimiento cuando éste es facilmente curable” (7).

El hospital o clinica es un establecimiento complicado por las caracteristicas que relne. El hospital es un es-
tablecimiento complicado, porque reune caracteristicas de hogar, hotel, industria, escuela, centro de investi-
gacion y empresa.

a- El hospital o clinica como hogar

Historicamente el hospital fue primero “casa de hospitalidad” que suplia al hogar de quienes no lo tenian o
quienes no podian ser cuidados en él. El paciente es, ante todo, huésped en un ambito donde el dolor y el su-
frimiento son atendidos y cuidados. Recién a fines del siglo XIX el impacto cientifico-tecnolégico transformé al
hospital en institucion médica. Antes fue, con sus virtudes y defectos, una suerte de “hogar sustituto” transitorio
o definitivo. Ese espiritu debe ser rescatado.

Como un hogar, esta cargado de emociones primarias y el paciente estd en situacion de dependencia fisica,
incluso psiquica y espiritual. La carga emotiva es mas intensa por las circunstancias de las que el hospital es es-
cenario: separacién, enfermedad, muerte, o en el otro extremo nacimiento. La obligacién del hospital es no
s6lo dar hospitalidad al paciente sino también a su familia. La familia debe ser recibida, informada, y en su caso
consolada. Este compromiso involucra a todo el personal cualquiera sea su nivel y funcién y tanto mas cuanto
mas cerca esté del paciente.

Se asemeja a un hogar, en cuanto al tiempo, porque su funcionamiento es permanente. Funciona a tiempo
completo, todos los dias del ano y todas las horas del dia, en el que, por ejemplo, pasan muchos pacientes las
grandes festividades cargadas de emotividad. Este caracter exige guardias preparadas para actuar en cualquier
circunstancia.

Irl

Corach y Malamud dicen que “el paciente es el Unico personaje full-time del hospital”y todo debe estar pre-

visto para brindarle cuidado permanente y atencién oportuna (7).

La asistencia religiosa de cualquier credo, cuando el paciente o la familia la soliciten, obliga a disponer de
capellanes o conexiones para concretarla.
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b- El hospital o clinica como hotel

Ademas de la asistencia profesional y técnica, en el hospital el paciente debe vivir transitoriamente con la
consecuente demanda de servicios de higiene personal, renovacion de ropa de cama y utensilios, provision re-
gular de cuatro comidas y colaciones, acceso a un area de distraccion o recursos de entretenimiento, ambito
de privacidad para su tranquilidad o para recibir visitas.

El confort del paciente y del personal exige instalaciones para las variaciones del clima, sistemas de calefac-
cion y de ventilacion aptos. El personal, por su parte, requiere areas para cambiarse y guardar ropas, sanitarios,
areas para descansar y tomar colaciones.

¢- El hospital o clinica como industria

A semejanza de una industria, el hospital produce una amplia gama de servicios y bienes, para lo cual recibe
insumos muy diversos que son procesados por una heterogénea planta de personal. Es distintiva la diversidad
de sus productos, insumos y personal. Los hospitales complejos modernos requieren el aporte de 200 clases
diferentes de oficios. Tiene una alta concentracién de personal profesional, graduado en universidades y es-
cuelas superiores, cuya compatibilizacion es dificil, es incluso conflictiva. Como una industria, tiene personal
de produccién (contacto directo con el paciente), de servicios (por ejemplo,. alimentacién, lavadero, manteni-
miento), administrativo y directivo.

d- El hospital como escuela

La funcién docente requiere espacios (por ejemplo. aulas, salas de reuniones y ateneos, de conferencia) para
la ensefanza tedrica. Debe recibir estudiantes de distintos niveles y admitir practicas y exdmenes. Estos ultimos
pueden afectar la confianza y comodidad de los pacientes. La docencia tiene fuerte influencia en la calidad de
la Atencion Médica. La convivencia de distintas generaciones con sus aportes de experiencias y novedades —si
es bien armonizada- alienta el equilibrio del conocimiento aplicable. El antiguo y persistente régimen de con-
currencias logré la formacién de generaciones de profesionales. Felizmente fue completado con el régimen de
residencias con profesional en formacioén a tiempo completo y retribuido con becas. El hospital también debe
ensefar normas de salud a los pacientes respecto al propio manejo de su enfermedad (por ejemplo. un diabé-
tico o un coronario).

Los hospitales de crénicos deben establecer dentro de su dmbito una escuela propiamente dicha, para que
los internados accedan a una formacién primaria o diferenciada (por ejemplo. escuelas dentro de hospitales
de nifos o discapacitados).

Es la“empresa” que mas ha evolucionado en las Ultimas décadas toda vez que recibe el aporte incesante de
nuevas tecnologias. Su contraparte es el alto costo que exige una gestién administrativa cientifica. Se dice que
es la empresa mas compleja con mas de 800 procesos, es probable que los sea.

Es también un centro de informacion sobre la situacién sanitaria y socioecondmica de una poblacion, y con fre-
cuencia debe atender a los medios de comunicacién de masa, ya sea por epidemias o brotes epidemioldgicos.

e- El hospital como centro de investigacion
La investigacion hace mas complicada la planta y funcién del personal, y el tipo de recursos fisicos y de equi-
pamiento. A su vez implica un nuevo tipo de conexiones con organismos que patrocinan la investigacion, es-

193



LECCIONES DE SALUD PUBLICA

tatales o privados. Un hospital que no aporte a la investigacion, siquiera epidemiolégica, se encierra sin ofrecer
nuevos conocimientos a la sociedad.

f- El Hospital como empresa:

La empresa tiene la funcién de organizar la produccion y obtener fondos. A tal fin requiere capital —-para ins-
talaciones, equipos y funcionamiento- y recursos humanos que se dividan el trabajo y lo hagan bajo una di-
reccion. La produccion debe buscar la calidad para ser aceptada y dar satisfaccién, asi como la eficiencia para
compensar el gasto de recursos y la obtencidn de fondos. Los servicios sanitarios en su conjunto deben lograr
la equidad en salud, es decir no sélo que todos los que demandan tengan acceso a ellos sino que tengan prio-
ridades quienes tienen mayores riesgos, aun aquellos que con necesidades no demandan servicios por vallas
econdmicas o culturales.

Por otra parte la necesidad y la demanda, tienen alto grado de incertidumbre, la informacion es asimétrica
entre los profesionales y la gente y ciertas enfermedades y estilos de riesgo acarrean fuertes externalidades.
Estos factores hacen que el hospital o clinica opere como empresa, diferenciando la obtencion de fondos y el
objeto de destinar o no parte de ellos a la ganancia, en un marco de competencia y un mercado que deben ser
necesariamente regulados.

Clasificacion de los hospitales (Tabla 7)
Los hospitales pueden clasificarse de acuerdo a diversos criterios, de los que se mencionaran los principales:

I. Estatales y privados: dentro de cada categoria caben nuevas divisiones. Asi, los estatales pueden tener de-
pendencia nacional, provincial o municipal. Por su parte los privados pueden ser con fines de lucro, -tal es el
caso de las clinicas y sanatorios— o -sin tales fines— como los de mutuales.

Il. Generales o especializados:0s generales suministran dos 0 mas servicios de las clinicas basicas, y los especia-
lizados son para pacientes de determinada enfermedad de un sistema organico o para un tratamiento especifico.
Hay especializados para una situacion vital determinada (por ejemplo. maternidad) o para un grupo de edad (pe-
didtricos o geriatricos). A los hospitales de pacientes crénicos o de rehabilitacion se agregan los psiquidtricos y los
de enfermedades transmisibles. Entre los establecimientos psiquiatricos deben diferenciarse los de pacientes agu-
dosy los de cronicos. Los hay subespecializados como colonias psiquiatricas o para discapacitados (Figura 80).

Figura 80: Hospital pediatrico: Sala de internacion y Tomdgrafo

En las ciudades mas populosas hay centros hospitalarios especializados en ramas clinicas o quirdrgicas. En
la ciudad de Buenos Aires, el Hospital Nacional de Gastroenterologia “Dr. Buonorino Udaondo’, el Hospital Of-
talmoldgico “Santa Lucia”, el Centro de Recuperacién Respiratoria “Maria Ferrer”y el Hospital de Oncologia “Dr.
Roffo”. En el subsector privado hay también establecimientos con internacion especializados: en psiquiatria,
pediatria, geriatria, maternidad, oftalmologia.

Ill. De agudos y de cronicos: los de agudos reciben internaciones que no deben superar los 15 dias de PDE
(promedio dias estada). Para los hospitales psiquiatricos de agudos el limite teérico de PDE es de 30 dias. Los
establecimientos para pacientes crénicos son monovalentes como los psiquiatricos o “polivalentes” para un
grupo, como los geriatricos y tienen PDE de meses y auin anos.
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Otros criterios de clasificacion dependen de la ar-
quitectura (hospitales verticales, horizontales o mix-
tos) o de la ubicacion geografica (metropolitana,
urbana o rural).

Hospitales en Tucuman

En Tucuman los hospitales se dividen segun su
complejidad en Hospitales de segundo nivel y en
hospitales de tercer nivel.

Cada area operativa del interior de la provincia
cuenta al menos un Hospital de sequndo nivel. Este
efecto es la retaguardia y soporte de los centros de
atencion primaria. Tiene capacidad de laboratorio de
complejidad, radiologia simple, mamografia, ecogra-
fia, especialidades basicas, guardia 24 hs e interna-
cion abreviada, en algunos casos internacién de
corta estadia. No cuenta con quiréfanos, o los mis-
mos son de baja productividad, y si la complejidad
es superada los pacientes son derivados a hospitales
de tercer nivel.

En el drea programatica centro este rol de segundo
nivel lo cumplen las policlinicas, que son CAPS de 24
hs de atencién y que cuentan, sin internacién ni qui-
réfanos, con las capacidades de un Hospital de se-
gundo nivel.

Los hospitales de tercer nivel, también conocidos
como de referencia, son hospitales con internacion
prolongada, guardias de alta complejidad, especiali-
dades médicas, estudios de complejidad, tomografia,
RMN, angiografias, dreas de cuidado intensivo, neona-
tales, pediatricas y/o de adultos. En la provincia son
Hospital de Concepcién en el Sur (Belascuain), con la
maternidad del sur incorporada al mismo, Hospital
del Este (Eva Perén) en la Banda del Rio Sali, Hospital
Padilla, Hospital Centro de Salud (Santillan), Hospital
Avellaneda, Hospital de niflos (nifio Jesus), Hospital de
Dia Pte Néstor Kirchner y Maternidad de las Mercedes.

Hospitales de tercer Nivel en Tucuman.

HOSPITALES
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POLITICA NACIONAL DE MEDICAMENTOS

La OMS recomienda la adopcién de politicas de medicamentos que incluyan componentes de acceso, calidad
y uso racional.

En laimplementacion de una politica nacional de medicamentos, recomendada por la OMS, muchos paises,
hoy en dia, estan promoviendo dos lineamientos principales: el primero es fundamental y tiene que ver con el
acceso a medicamentos esenciales como el mejor enfoque desde el punto de vista de la Salud Publica, lo que
es complementado con la promocién del uso de medicamentos genéricos de calidad como una estrategia im-
portante para promover tanto la disponibilidad como el acceso.

Se consideran esenciales los medicamentos que cubren las necesidades de atencién de salud prioritarias de
la poblacién. Su seleccion se hace atendiendo a la prevalencia de las enfermedades y a su seguridad, eficacia y
costo-eficacia (eficiencia) (1).

En gran parte de los paises en desarrollo, contrariamente a lo que sucede en los paises industrializados, la
mayoria de la poblacién tiene que pagar directamente de su bolsillo los medicamentos que consume, lo que
lleva a una falta de equidad en el acceso a los medicamentos.

La Unica solucién sostenible a largo plazo para garantizar el acceso regular de la poblacién a los medicamen-
tos son los sistemas estatales de Salud Publica, sobre todo aquellos que se caracterizan por tener un financia-
miento publico con recursos provenientes de impuestos y que garantizan un acceso universal a los servicios
de salud y a los medicamentos, como es el caso de Costa Rica (2).

El sistema de los Estados Unidos de América, basado en seguros privados de salud, permite un acceso a la
poblacion pero a un costo demasiado elevado, que no todos pueden pagar. Como lo afirma el informe mundial
sobre la salud del ano 2000 de la OMS (3) el sistema de salud de los Estados Unidos de América es el mas caro
del mundo sin ser el que obtiene los mejores resultados. Resulta claro también que un sistema de salud basado
fundamentalmente en seguros privados de salud exige una alta capacidad de regulacion del Estado, condicién
que no es evidente que muchos de los paises en desarrollo posean en la actualidad.

Se considera fundamental llegar a definir sistemas de Salud Publica que tengan en cuenta las caracteristicas
de universalidad, equidad y solidaridad (4). Alcanzar cobertura universal debe ser la meta de cualquier sistema
de salud, de manera que actie como un medio de nivelacién econdmica a través de la redistribucién de la ri-
queza. Esta accion permite situar ante una misma condicion de acceso a los servicios de salud a todas las per-
sonas, independientemente de su condicién econdmicay laboral. La equidad no consiste en que todos reciban
lo mismo, sino que cada uno reciba lo que necesita (5). En términos de acciones implica proveer a cada uno
segun su necesidad y que exista la posibilidad de recibir atencion en cualquier episodio de enfermedad, y de
cualquier nivel de complejidad, de manera equivalente para todos los ciudadanos. Pero, ademas, que indepen-
dientemente de las condiciones sociales y econdmicas en donde nacieron y viven, de en qué y cuanto trabajan,
todos los sectores de la poblacidn alcancen equivalentes resultados de salud medidos por indicadores clasicos
como esperanza de vida y tasas de morbimortalidad.

La solidaridad implica que los participantes del sistema contribuyan al mismo segun sus posibilidades, de
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modo que cada persona pueda recibir atencién cuando la necesite, mientras la solidaridad se establece desde
los sanos hacia los enfermos, pero también con aquellos que estan en la misma o similar situacion laboral y con
los que estan en una condicion social diferente.

La politica, pues, debe estar centrada en el acceso, vale decir, que todo el mundo tenga acceso a los medica-
mentos que necesita, en una perspectiva de calidad y costo-efectividad y costo-utilidad.

Las politicas de medicamentos pueden establecerse desde la OFERTA, la DEMANDA y el USO.
Desde la oferta:

Regulacion

Las caracteristicas particulares de la mercancia medicamento y del mercado en el cual se produce, demanda
y consume, hacen indispensable la actuacién del Estado a través del establecimiento de politicas de regulacion
que busquen superar las fallas del mercado en cuanto a las asimetrias de informacion y de poder de decision
sobre los diferentes aspectos relacionados con derecho a la salud y el acceso a medicamentos (6).

Regulacion General

Cualquiera que sea el sistema de seguros adoptado por los diferentes sistemas de salud es claro, segun lo
demuestran algunos paises, que un elemento clave y tal vez el principal, es la existencia de una lista limitada
de medicamentos a ser reembolsados por el sistema. Por razones econémicas y aun terapéuticas, un sistema
de salud no puede asegurar el reembolso de todas las especialidades farmacéuticas existente en el mercado
de un pais. Es interesante senalar que estas listas de medicamentos a ser reconocidas, entregadas o reembol-
sables por el sistema son, en algunos paises, del orden de 600 items, cuando en el mercado de la mayoria de
€s0s Mmismos paises existen varios miles de productos (7).

Existen varios aspectos generales relacionados con los medicamentos en los cuales se debe establecer requ-
lacién, como son el acceso a informacion clara sobre los productos disponibles en el mercado, sus presentaciones,
la unificacién de protocolos de tratamiento y la misma formacién de los profesionales responsables de su pres-
cripcion. Pero el punto de partida de todas estas medidas parece ser el uso de una lista limitada, definida de
acuerdo con las necesidades, patologias y posibilidades econédmicas y de recursos humanos de cada pais (8).

1) Listados restrictivos

Uno de los puntos de partida es la regulacion del nimero y tipo de medicamentos que el sistema de salud
va a manejar, el establecimiento de listas restrictivas, tanto positivas como negativas, que sirvan de guia para
la prescripcion dentro de los diferentes efectores existentes. Con ello se normaliza la demanda institucional de
medicamentos y la seleccién de los productos deben obedecer a criterios claramente establecidos de calidad,
eficacia, costo y prioridad terapéutica, por lo que se incluyen los productos considerados mas costo-efectivos
y se eliminan los de baja costo-efectividad (9).

2) Uso de la denominacion comun internacional (dci) (mercados de genéricos intercambiables)

La identificacion de los medicamentos de calidad garantizada y equivalencia terapéutica demostrada, mediante
su nombre cientifico o internacional (DCI) permite la formacién de un mercado mas transparente y eficiente, pues
de esa manera los competidores se hacen visibles y el usuario puede elegir entre productos equivalentes tera-
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péuticos de acuerdo con su capacidad econdmica. Para ello se debe garantizar que la denominacién cientifica
esté presente en el empaque de cada medicamento, con igual o mayor jerarquia que el nombre comercial, pero
ademas se deben crear las condiciones para que los médicos prescriban exclusivamente bajo esa denominacion.

En términos de las reformas al sector salud, promover el uso de los medicamentos genéricos, es decir, de
aquéllos identificados por su DCl y de demostrada bioequivalencia con el producto original al cual pueden sus-
tituir, puede ayudar a alcanzar los objetivos de la reforma al mejorar la disponibilidad, reducir costos, incremen-
tar la competencia y ayudar a racionalizar tanto la seleccion como el uso de medicamentos (10).

3) Elaboracion y difusion de protoco-
los estandarizados de tratamiento
Las politicas publicas de regulacién
deben estimular el uso de protocolos es-
tandarizados de tratamiento y prescrip-
cion, que sean elaborados segun
criterios de alto nivel cientifico, me-
diante los cuales se defina:
« la combinacién 6ptima en términos
de costo-efectividad y costo-utilidad de
recursos e insumos, incluidos medica-
mentos, para enfrentar una determinada
enfermedad; y
« las dosis y tiempo de tratamiento mas adecuados.
Los protocolos logran que el manejo de la patologia y del paciente tengan una dimensién social, una dimen-
sion de efectividad comprobada y una dimension de costo efectividad (11).

4) Exigencia de empaque segun dosis necesarias para a tratamiento estandar

La experiencia de los Estados Unidos de América, de la dispensacion utilizando empaque de acuerdo con la
dosificacion recomendada por los médicos, ha demostrado sus bondades en cuanto a evitar desperdicios por
la compra de presentaciones en cantidades que exceden los tratamientos formulados, al tiempo que redunda
en economias para el paciente y el sistema, por cuanto sélo compran lo que efectivamente se necesita. Por esas
ventajas ésta deberia ser una practica generalizada de los sistemas de Salud Publica (12).

5) Formacion y actualizacion de profesionales

En los sistemas de salud, los profesionales, particularmente los médicos, son quienes definen la demanda de
medicamentos, ya que, al prescribir, establecen las combinaciones propias de un tratamiento, el uso de los far-
macos, su dosis y el tiempo del tratamiento.

Esta responsabilidad puede ser modelada en sentido positivo mediante la implantacién de nuevos modelos
para la formacién profesional que corrijan la tendencia al uso abusivo de medicamentos y a evaluar objetiva-
mente la excesiva influencia de las casas fabricantes en la prescripcién. Un propdsito fundamental de la forma-
cién debe ser modificar la orientacion curativa hacia un enfoque preventivo de la medicina (13).

6) Posibilidad de sustitucion
Establecer listados de sustitucion de medicamentos autorizada por la autoridad reguladora (intercambiabi-
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lidad) en las farmacias permite que el usuario tenga posibilidades de eleccion entre alternativas bioequivalentes
de menor precio. Estas listas son conocidas como lista de productos intercambiables y las elabora la autoridad
reguladora considerando criterios previamente establecidos (13).

7) Listados De Precios

La publicacion de listas de precios permite orientar al publico sobre los medicamentos mas baratos entre al-
ternativas bioequivalentes, facilitando asi su eleccion, con lo cual se fortalece la demanda como mecanismo
de regulacion de los precios (14).

Desde la DEMANDA

Compra masiva

Las experiencias de compra o negociaciéon masiva por parte de los sistemas de salud muestran que es posible
racionalizar la demanda de medicamentos y obtener grandes ahorros en su adquisicién, en comparacion a
cuando las entidades realizan individualmente las compras. Los esquemas pueden ser variados, en tipo con-
tratos de provision por los aseguradores, o conformacion de cooperativas de hospitales especializadas en com-
pras consolidadas.

Negociacion del margen de ganancia

Otro esquema de racionalizacién de la demanday de los costos de adquisicién de medicamentos para el sis-
tema puede estar definido por la negociacion con los laboratorios de un margen de ganancia sobre los costos
de produccidn. Esto requiere un gran poder de negociacion de un organismo regulador legitimo (15). También
han aparecido modalidades de contratacion con la industria que valoran los resultados previstos por la medi-
cacion, si el tratamiento es exitoso se paga sino no. Esto se esta realizando en Argentina con medicamentos de
muy alto precio, en patologias tuteladas por el ministerio de salud de la nacion.

Importancia de la Garantia de Calidad

Garantizar que el medicamento sea seguro, eficaz y producido y conservado segun estandares de calidad,
debe ser otra de las metas de una politica de medicamentos en los sistemas de salud, por medio de la fiscaliza-
cion (regulacion y control) de registros, insumos, procesos de produccion y productos.

Esto se logra mediante cuatro tipos de acciones dirigidas a la aprobacién del uso de los principios activos y
sus combinaciones (Registro sanitario), a la verificacion de la costo-efectividad y costo-utilidad de los nuevos
medicamentos, al control de las condiciones de produccién y a la vigilancia de los productos. La garantia de
estandares de eficacia, seguridad, calidad y bioequivalencia son importantes porque protegen la vida y la salud
de las personas y porque facilitan que la competencia entre las casas productoras de medicamentos se realice
por precios. Es decir, si se garantiza la eficacia, la seguridad la buena calidad y la bioequivalencia, los compra-
dores podran escoger con seguridad los medicamentos de menor precio.

Una estrategia de regulacion desde el inicio puede ser exigir que la solicitud de registro incluya estudios de
bioequivalencia para productos y prioridades terapéuticas que lo requieran, y en casos de productos nuevos,
se exija estudios de costo-efectividad que puedan demostrar que el nuevo medicamento o la nueva combina-
cién es mas efectiva y util que los tratamientos equivalentes, a un costo dado. Complementariamente, se debe
controlar la calidad de los insumos importados y de produccién nacional mediante chequeos periédicos de ca-
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lidad, realizados directamente por la autoridad reguladora o con el apoyo de universidades especializadas.

Las condiciones de produccion, conocidas como buenas practicas de manufactura, también se deben vigilar,
mediante exigencias progresivas de inversién en infraestructura, equipos, entrenamiento, centros de control
de calidad y procedimientos de control.

La autoridad debe hacer visitas periédicas para comprobar la adopcién de las recomendaciones establecidas.
La calidad de los productos que se entregan al consumidor también se deben vigilar por medio de chequeo
aleatorio, planes de optimizacion y un sistema de sanciones efectivo, al tiempo que es menester vigilar el im-
pacto epidemiolégico de los medicamentos y el establecimiento de programas de farmacovigilancia. En la Ar-
gentina la oficina nacional fiscalizadora es la agencia nacional de alimentos, medicamentos y tecnologia médica
(ANMAT), y a su vez cada provincia cuenta con una dependencia de fiscalizacién de medicamentos.

Desde el USO

Dentro de los sistemas de salud, las razones para incorporar medidas y estrategias que promuevan el uso ra-
cional de los medicamentos incluyen tanto los criterios éticos, terapéuticos como econémicos.

Es importante que cada individuo reciba el mejor tratamiento posible, pero es también fundamental que el
tratamiento tenga un costo asequible para la sociedad. Los costos excesivos del uso irracional del medicamento
pueden imposibilitar la viabilidad del sistema.

Uso racional de antimicrobianos. Tomado de SADI
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CAMBIO CLIMATICO Y SU EFECTO EN LA SALUD

En la dltima década ha aumentado el interés por el efecto del cambio climatico en la salud humana, debido al
papel desempenado por el hombre en el cambio del ecosistema para asegurar su supervivencia y su desarrollo (1).

El Quinto Informe de Evaluacion del IPCC (Panel intergubernamental sobre cambio climatico), finalizado en no-
viembre de 2014, confirma que las actividades humanas han producido desde mediados del siglo XIX un aumento
de gases en la atmosfera de efecto invernadero como el didxido de carbono, metano y dxido nitroso y un aumento
en el promedio de la temperatura, sin comparacion en la historia de la humanidad.

La temperatura de la tierra ha sido relativamente constante durante muchos siglos atras, mientras que, en los
dos ultimos siglos, los cambios registrados no tienen precedentes. El ritmo de cambio en el clima es mas rapido
ahora que en cualquier otro periodo en los ultimos mil afos.

Tiempo y clima

Dos conceptos claves en la ciencia del clima son "tiempo" y "clima". El tiempo se refiere a las condiciones de la
atmésfera en un lugar y tiempo determinados con referencia a la temperatura, presion, humedad, viento y otros
parametros claves (elementos meteoroldgicos), la presencia de nubes, precipitacion y la presencia de fenémenos
especiales, como tormentas eléctricas, tormentas de polvo, tornados y otros. El clima se define como el promedio
del tiempo, o como la descripcion estadistica en términos de media y variabilidad de las cantidades relevantes
durante un periodo de tiempo que va desde meses hasta miles o millones de afos (2).

Temperatura

La temperatura media global de la superficie ha aumentado 0,6 °C desde finales de la década de 1950y la capa
de nievey la extensién del hielo han disminuido. Se ha informado de un aumento medio de 10 a 20 cm en el nivel
del mar y ha aumentado la temperatura de los océanos (4).

El cuarto Informe de evaluacion del panel intergubernamental sobre cambio climatico (AR4) proyecté cambios
en el clima hasta el 2100, incluyendo una temperatura maxima mas alta y mas dias calurosos, y una temperatura
minima mas alta y menos dias frios, como practicamente seguros; aumento en la duracion e intensidad en periodos
calidos, olas calientes y precipitaciéon, como muy probable; y sequias o sequedad, cambios en la intensidad, fre-
cuencia y duracién de la actividad de los ciclones tropicales y aumento en el nivel extremo del mar, como probable,
excluyendo el tsunami (4).

Efectos del calentamiento global

Los efectos del aumento de la temperatura incluyen la degradacion del suelo, la pérdida de productividad de
las tierras agricolas y la desertificacion, la pérdida de biodiversidad, la degradacion de los ecosistemas, la reduccién
de los recursos de agua dulce, la acidificacién de los océanos y la alteracion y el agotamiento del ozono estratos-
férico (5).

Se ha prestado gran atencién a la relacién entre el cambio climatico y el aumento del riesgo de enfermedades

infecciosas, principalmente a las infecciones transmitidas por vectores. Sin embargo, las enfermedades no trans-
misibles que afectan gravemente a la salud humana pueden verse aumentadas por el cambio climatico.
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Elaumento de la temperatura promedio tiene consecuencias que ocurren de manera aguda, como los desastres
naturales y eventos extremos como inundaciones, huracanes, sequias, olas de calor; o puede ocurrir con el tiempo
debido a la reduccion de la disponibilidad de agua, el secado del suelo, las alteraciones y la reduccién de los cul-
tivos, aumento de la contaminacion y creacion de habitats favorables a la transmision de patégenos humanos y
animales, ya sea directamente o por medio de insectos vectores.

Las poblaciones que viven en regiones del delta, pequefios estados insulares bajos y muchas regiones aridas
donde la sequia y la disponibilidad de agua ya son problematicas, corren el riesgo de sufrir los efectos del calen-
tamiento global (6). Las personas que viven en paises de bajos ingresos, con menos recursos tecnolégicos para
protegerse contra eventos extremos, son particularmente vulnerables.

El cambio climatico y el aumento de gases de efecto invernadero pueden considerarse universales, mientras
que los cambios en el uso de la tierra solo tienen impactos locales. Sin embargo, a pesar de que ocurren localmente,
también tienen una retroalimentacion con el clima global y la biogeoquimica (7).

Agricultura y recursos hidricos

El efecto de la temperatura en la agricultura esta relacionado con la disponibilidad de agua y la produccién de
alimentos, que puede verse amenazada por periodos prolongados de sequia o por lluvias excesivas. El sector agri-
cola emplea el 70% de los recursos hidricos, lo que representa el mayor usuario de agua dulce. Durante el ultimo
siglo, las reas de regadio se han quintuplicado. Para 2025, el prondstico muestra que el 64% de la poblacién mun-
dial vivird en cuencas con escasez de agua (8).

Segun AR4, la variacion en la cantidad e intensidad de las precipitaciones tendra un impacto negativo general
en la agricultura. De hecho, en dreas donde las precipitaciones disminuyen, la disponibilidad de los recursos hi-
dricos totales se reducira, mientras que en dreas donde se espera un aumento de las precipitaciones, la variabilidad
e intensidad de las lluvias podrian tener un impacto negativo en la distribucion estacional de las lluvias y aumentar
el riesgo de las inundaciones y la contaminacién del agua.

El aumento de la temperatura no es la Unica causa de la aridez del suelo. La explotacion del medio ambiente,
la deforestacion y la pérdida de biodiversidad también son factores contribuyentes importantes. Se estima que
un aumento de 2,5 °C en la temperatura global por encima del nivel preindustrial, puede producir importantes
pérdidas de biodiversidad tanto en plantas como en animales endémicos. A nivel mundial, entre el 20% y el 30%
de todas las especies de plantas y animales evaluadas hasta ahora estarian en alto riesgo de extincion por el au-
mento de temperatura (4).

Las temperaturas mas altas también pueden facilitar la introduccion de nuevos patdgenos, vectores o hospe-
dantes que provocan una mayor necesidad de pesticidas y fertilizantes en la agricultura. Estas sustancias toxicas
se acumulan en la cadena alimentaria, contaminan los recursos hidricos subterraneos y podrian propagarse facil-
mente por el aire. Los riesgos de muchos patdgenos, particulas y contaminantes asociados y productos quimicos
en la agricultura podrian aumentar significativamente la exposicion humana a patégenos, incluso en las regiones
templadas. (Tabla 1) (9).
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Efecto de los eventos extremos

Un evento meteorolégico extremo es uno que es raro en un lugar y/o época del aio en particular. Por lo general,
un solo evento extremo no puede atribuirse directamente a la influencia antropogénica; aunque el cambio en la
probabilidad de que ocurran algunos eventos, se deben a los cambios observados en el clima (2).

A diferencia de los desastres geofisicos cuyas causas no han sido influenciadas por la accién humana, los eventos
hidrometeorolégicos y relacionados con el clima son el resultado de la quema de combustibles fésiles y la defo-
restacion. Desde 1950, la frecuencia, intensidad, extensién espacial y duracién de estos eventos han cambiado y
las proyecciones muestran que contindan aumentando con el cambio climatico (10).

Incluso en las regiones templadas, los modelos de pronéstico del clima indican que la precipitacién total dis-
minuira, pero tenderd a aumentar su intensidad (11). Se espera que aumenten los eventos climaticos (tormentas,
huracanes, inundaciones relacionadas con la lluvia, sequias, etc.) (2).

En 2012, cerca de 32 millones de personas huyeron de sus hogares debido a catastrofes. La mayor carga de de-
sastres naturales la soportan las personas que viven en paises de bajos ingresos porque se ven directamente afec-
tadas por la degradacién ambiental y tienen menos posibilidades de defenderse de la amenaza de su medio
ambiente y las consecuencias sobre la salud (12).

Exposicion directa a eventos climdticos extremos
Los posibles impactos en la salud de los eventos climaticos extremos incluyen tanto efectos directos, como muer-

tes traumaticas, como efectos indirectos, como enfermedades asociadas con trastornos ecoldgicos o sociales (13).

Las consecuencias en el plazo inmediato son un aumento de la mortalidad por lesiones, mientras que poste-
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riormente podria afectar la calidad del agua, que podria estar contaminada por patégenos o quimicos. Ya se ha
demostrado que las inundaciones aumentan la contaminacion de las masas de agua por plaguicidas y van segui-
das de brotes de enfermedades infecciosas (14).

El efecto de la sequia se manifiesta de forma inmediata sobre las poblaciones de los paises mas pobres. La pér-
dida de cultivos o ganado tiene una consecuencia inmediata sobre el estado nutricional de la poblacién, provo-
cando desnutricién, y compromiso del desarrollo infantil debido al deterioro de la agricultura local. En 2000 en
Africa, después de tres afios de sequia, la hambruna ha puesto a unos 10 millones de personas en riesgo de morir
de hambre, la malnutricion y el sarampidn eran causas importantes de mortalidad entre las personas menores de
14 anos (15).

Existe una mayor carga de enfermedades psicoldgicas y lesiones relacionadas con desastres naturales poten-
cialmente amplia pero subestimada y no monitoreada adecuadamente. La situacién de salud mental puede estar
directamente relacionada con el evento, como en el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) o volverse crénica
(12). Rubonis y Bickmann, luego del huracan Katrina en Estados Unidos, informaron un aumento de aproximada-
mente el 17% en la tasa global de psicopatologia durante los desastres. Afirmaron que la morbilidad psicolégica
tiende a afectar del 30% al 40% de la poblacién afectada por desastres durante el primer afio, y se espera que la
carga persistente de la enfermedad permanezca crénica (16). El TEPT no solo afecta a las victimas de desastres,
sino que también tiene una prevalencia del 10%. -20% entre los trabajadores de rescate (17).

Otro aspecto relacionado con el impacto que el cambio climatico puede tener en las comunidades esta vincu-
lado a la aparicion de conflictos. Sin intervenciones disefiadas para proteger los ecosistemas mas fragiles, las per-
sistentes sequias amenazan las economias de subsistencia basadas en la agricultura. Esto puede generar conflictos
sobre el acceso a los recursos hidricos y puede aumentar la tensién entre las poblaciones de agricultores y pastores
noémadas. Los estudios han vinculado el clima y la violencia civil (18).

El dafio a la agricultura podria afectar indirectamente a paises distantes de las regiones afectadas. La pérdida
de aproximadamente un tercio del grano producido debido al calor extremo y los incendios durante el verano de
2010 en el oeste de Rusia ha aumentado el precio del trigo en todo el mundo (19).

Efectos de las olas de calor
Las olas de calor provocan un exceso de mortalidad, incluso en los paises desarrollados, porque la mortalidad
generalmente aumenta a temperaturas tanto por encima como por debajo de un valor éptimo. En las zonas frias,
el aumento de la mortalidad estda mas relacionado con la estacion fria (20) debido a la propagacion epidémica de
infecciones virales transmitidas por el aire (Tabla 2) (21, 22) y
las infecciones bacterianas secundarias y las complicaciones
cardiovasculares. Las bajas temperaturas provocan alteracio-
nes cardiovasculares y respiratorias que incluyen broncocons-
triccion, reduccién de la defensa mucociliar y otras reacciones
inmunolégicas. Estas condiciones hacen que las personas sean
mas receptivas a los patdgenos transmitidos por el aire. La
transmision de infecciones también se ve favorecida por per-

manecer en espacios cerrados y hacinados, lo que es frecuente
durante las estaciones frias. Muertos por ola de frio en los Estados Unidos. Foto to-
mada de Clarin
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Las poblaciones que residen en climas mas frios son mas sensibles al calor y a las olas de calor. Se estimé que
la ola de calor ocurrida en Europa, especialmente Francia, durante agosto de 2003 provocé un exceso de morta-
lidad de 14.800 muertes. Los pacientes con enfermedades crénicas como hipertensién, enfermedades cardiacas,
diabetes y obesidad son mas vulnerables a temperaturas excesivas. Comenzando con cada periodo de ola de
calor y levemente durante su curso, se ha reportado un aumento del 14% en el riesgo de paro cardiaco extra-
hospitalario. Los pacientes que padecen asma son mas hospitalizados durante el calor extremo y eventos de
precipitacion.

Se ha planteado la hipétesis de que las tormentas eléctricas o los periodos de fuertes lluvias y vientos intensos
pueden desencadenar la liberacion de esporas de hongos transportados por el viento, lo que resulta en una
mayor exposicion a estos alérgenos. Otro evento reportado durante la temporada de calor es el aumento de la
incidencia de urolitiasis. Se cree que esto se atribuye al vinculo fisioldgico entre la exposicion a altas temperaturas,
la funcién del sudor, la deshidratacién y la funcién renal, con el consiguiente aumento aparente de la incidencia
de calculos renales en climas mas calidos.

El nino

El Niflo oscilacién del Sur es un evento climatico que se origina en el Océano Pacifico pero tiene consecuencias
de gran alcance para el clima en todo el mundo. A nivel mundial, esta relacionado con un mayor impacto de los
desastres naturales y esta especialmente asociado con sequias e inundaciones y con la transmision de enferme-
dades infecciosas, enfermedades transmitidas por el agua y transmitidas por vectores, en particular la malaria.

La incidencia del célera aumenta enormemente durante los afios de eventos calidos de El Nifio y disminuye
0 se mantiene estable entre estos periodos.

Como El Nifo tiene influencia en las precipitaciones y la velocidad del viento, puede afectar la persistencia o
el movimiento del polvo contaminante. La relacion entre la contaminacion del aire y el asma ha sido bien esta-
blecida. La contaminacion del aire estd formada por gases y particulas que pueden ser transportadas a los al-
véolos segun su tamano. Las particulas en suspensién pueden producir dafios en todo el aparato respiratorio.
La exposicidn a estos agentes puede causar enfermedades pulmonares agudas como la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), asma y, si contintia durante un tiempo prolongado, puede activar mediadores celu-
lares que conducen a la fibrosis pulmonar.

Finalmente, en el entorno rural, un efecto desatendido de la temperatura calida es el aumento de la exposicién
a las mordeduras de serpientes. Las serpientes son organismos ectotérmicos cuya distribucién, movimiento y
comportamiento cambian en funcién de las fluctuaciones climaticas. Al igual que otras enfermedades tropicales,
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las mordeduras de serpientes ocurren con mayor frecuencia en entornos pobres, lo que refleja la vulnerabilidad
general de las poblaciones humanas empobrecidas a los efectos adversos del cambio climatico.

Cambio climatico y enfermedades infecciosas

El clima afecta principalmente a la variedad de enfermedades infecciosas, asi como el momento y la intensidad
de los brotes. Los escenarios de cambio climatico incluyen un cambio en la distribucion de enfermedades infec-
ciosas con calentamiento y cambios en los brotes asociados con fendmenos meteoroldgicos extremos. Para el
2030 se espera un 10% mas de enfermedades diarreicas, que afectaran principalmente a los nifos pequenos.

Si la temperatura global aumenta de 2 a 3 °C, como se espera, la poblacién en riesgo de malaria podria au-
mentar entre un 3%y un 5%.

Enfermedades infecciosas durante eventos extremos

Las inundaciones no solo tienen efectos directos, sino que también aumentan el riesgo de contaminacién mi-
crobioldgica del agua. Se han notificado casos excesivos de leptospirosis y enteritis por campylobacter después
de inundaciones y en las zonas con episodios de precipitaciones extremas.

El calentamiento global también afecta el calentamiento del aguay la transmisién de patégenos transmitidos
por el agua, mediante el establecimiento de un entorno mas adecuado para el crecimiento bacteriano. El au-
mento de la temperatura de la superficie del mary del nivel del mar ha provocado un aumento de enfermedades
infecciosas transmitidas por el agua y relacionadas con toxinas, como el cdleray la intoxicacion por mariscos.

Se ha informado de la proliferacion de microorganismos, la infeccién de heridas y sepsis que afectan a los ba-
Aistas como consecuencia de temperaturas del agua superiores a la media en épocas cdlidas de verano.

Enfermedades transmitidas por vectores y mosquitos

La transmision de enfermedades infecciosas a través de vectores es mas compleja, especialmente cuando el ser
humano o el ganado, en el caso de enfermedades de interés veterinario, no son el Unico reservorio. Los elementos
clave en la epidemiologia de las enfermedades transmitidas por vectores incluyen la ecologia y el comportamiento
del hospedador, la ecologia y el comportamiento del portador y el nivel de inmunidad de la poblacién.

Los patégenos transmitidos por vectores son particularmente sensibles al cambio climatico porque pasan
buena parte de su ciclo de vida en un hospedador invertebrado ectotérmico cuya temperatura es similar a la del
medio ambiente. Un clima mas calido presenta una condicion mas favorable para la supervivencia y finalizacion
del ciclo de vida del vector, llegando a acelerarlo como en el caso de los mosquitos.

Los mosquitos se encuentran en todo el mundo, excepto en regiones permanentemente cubiertas por hielo.
Hay alrededor de 3500 especies de mosquitos, casi tres cuartas partes de las cuales estan presentes en humedales
tropicales y subtropicales. Los mosquitos tipicos de las regiones templadas han tenido que desarrollar estrategias
para sobrevivir al invierno, asi como los patdégenos que pueden transmitirse. En las regiones tropicales, de manera
similar, se necesitaron adaptaciones para sobrevivir a los tiempos desfavorables de sequia prolongada.

Elaumento de la temperatura ha permitido la extensién del area de distribucion de ciertas enfermedades. Las
enfermedades transmitidas por mosquitos incluyen algunas de las enfermedades mas extendidas en todo el
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mundo. Algunas de ellas son causadas por parasitos, como Plasmodium spp, el agente de la malaria.

Los mosquitos también pueden transmitir infecciones virales a humanos y otros vertebrados. Consideradas
como tipicas de las regiones tropicales o subtropicales, estas enfermedades y sus vectores han comenzado a no-
tificarse en las regiones templadas. En las ultimas décadas se han descrito epidemias con transmisién autéctona
de dengue y chikungunya, ambas transmitidas por el mosquito Aedes. Aunque generalmente se considera un
vector secundario del dengue, A. albopictus también puede transmitir otros virus, incluida la fiebre amarilla. Re-
cientemente, el virus del Zika se ha convertido en una "emergencia de Salud Publica de importancia internacio-
nal’, segun la Organizacion Mundial de la Salud.

Para estos virus, que se limitan a los humanos, las medidas de control de vectores han permitido contener la
propagacion de la enfermedad. Por el contrario, un virus como el virus del Nilo Occidental, que tiene un gran re-
servorio constituido por aves silvestres, podria facilmente volverse endémico. Después del primer brote registrado
en Europa, en el sur de Francia, y en los Estados Unidos, en la ciudad de Nueva York. Su difusion esté respaldada
por inviernos suaves, primaveras y veranos secos, olas de calor al comienzo de la temporada y otoio humedo.

Garrapatas como vector en la transmision de enfermedades
Las garrapatas son responsables de la transmision de virus y bacterias. El aumento de temperatura acelera el
ciclo de desarrollo, la produccién de huevos y la densidad y distribucién de su poblacion.

Las areas de presencia de garrapatas y enfermedades transmisibles han aumentado en términos de extension
geogrificay altitud. Es posible que el aumento de la temperatura ya pueda provocar un cambio en la distribucion
de la poblacion de Ixodes ricinus, vector de infecciones virales como la encefalitis transmitida por garrapatas y
la enfermedad de Lyme en Europa.

La mayor incidencia de encefalitis transmitida por garrapatas también se ha relacionado con inviernos mas
suaves y cortos y la consecuente extension del periodo de actividad de las garrapatas.

Ademas del cambio climatico, entre las principales causas del aumento de la transmisién de enfermedades
transmitidas por garrapatas también se consideraria el abandono de tierras agricolas, lo que ha permitido la pro-
liferacidn de reservorios de roedores, y el establecimiento de nichos ecolégicos aptos para garrapatas en parques
urbanos (Tabla 3) (23).
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La OMS advierte que, el cambio climatico influye en los determinantes sociales y medioambientales de la
salud, a saber, un aire limpio, agua potable, alimentos suficientes y una vivienda segura; segun se prevé, entre
2030y 2050 el cambio climatico causara unas 250.000 defunciones adicionales cada aiio, debido a la malnutricion,
el paludismo, la diarrea y el estrés calérico; se estima que el coste de los dafos directos para la salud (es decir, ex-
cluyendo los costes en los sectores determinantes para la salud, como la agricultura y el agua y el saneamiento)
se situa entre 2000 y 4000 millones de délares (USS) de aqui a 2030; las zonas con malas infraestructuras sanitarias
-que se hallan en su mayoria en los paises en desarrollo- serdn las menos capacitadas para prepararse ante esos
cambios y responder a ellos si no reciben ayuda; y, la reduccién de las emisiones de gases de efecto invernadero
mediante mejoras del transporte y de las elecciones en materia de alimentos y uso de la energia pueden tradu-
cirse en mejoras de la salud, en particular a través de la reduccién de la contaminacién atmosférica (24).

Los cambios globales que estamos experimentando actualmente nunca antes habian ocurrido. Incluyen el
cambio y la variabilidad climaticos, el cambio de composicion de la atmdsfera, el uso de la superficie terrestre
para la expansion de tierras agricolas y la deforestacion. Otros cambios incluyen la extensién de las zonas rurales
habitadas, la urbanizacién, la globalizacion del comercio y los transportes, el desplazamiento de poblaciones, la
difusiéon de nuevas especies vegetales, la propagacion de enfermedades humanas y animales, y la mejora de las
condiciones de vida y la difusion de tecnologias avanzadas en todo el mundo.

El cambio climatico representa uno de los principales desafios ambientales y de equidad en salud de nuestro
tiempo porque la carga de enfermedades sensibles al clima es mayor para las poblaciones mas pobres. Muchos
de los impactos del clima en la salud son una amenaza particular para las personas pobres en las regiones bajas
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y paises de ingresos medios y bajos. Por ejemplo, la tasa de mortalidad derivada de enfermedades transmitidas
por vectores es casi 300 veces mayor en los paises en desarrollo que en los paises desarrollados, y se presenta
como una causa importante de muerte, carga de morbilidad e inequidad en la salud, como freno al desarrollo
socioecondmico y como una presion sobre los servicios de salud.

En el entorno urbano, las condiciones climaticas locales, donde las personas viven y trabajan, crean la mayoria
de los peligros directos para la salud humana, como los debidos al efecto urbano-isla de calor. Por lo tanto, los
efectos sobre la salud més indirectos a menudo se asocian con el cambio climético global o regional a gran escala.
Aligual que otros efectos del aumento de la temperatura, las consecuencias del calentamiento global también son
peores en los paises de bajos ingresos donde la urbanizacién se ha producido rapidamente y sin planificacion.

En los préximos afnos, para contener el calentamiento global se necesitarian tecnologias que reduzcan las emi-
siones de efecto invernadero y el consumo de recursos hidricos. Se experimentaria una necesidad constante de
asegurar el acceso a los alimentos y la disponibilidad de proteinas a la creciente poblacién mundial a través de
técnicas agricolas que aumenten la productividad sin agotar el suelo. Finalmente, es importante no olvidar las
exposiciones mas directa e indirecta a los danos y resultados del cambio climatico.

La participacion del sector de la salud se ocuparia de las crecientes enfermedades relacionadas con la conta-
minacién, de los fendémenos meteoroldgicos extremos y desarrollaria conocimientos y habilidades en los pro-
gramas locales de prevencion / adaptacion, con el fin de reducir los costos y la carga de las consecuencias del
cambio climatico. El sistema de salud debe fortalecer la atencién primaria de salud, desarrollar programas pre-
ventivos, prestar especial atencién a las comunidades y regiones vulnerables, alentar la participacion comunitaria
en la planificacién de base, la preparacién para emergencias y desarrollar la capacidad para pronosticar los riesgos
futuros para la salud.

Para prevenir la propagacién de enfermedades infecciosas y transmitidas por vectores, seria necesario esta-
blecer una red de notificacion integrada de encuestas veterinarias, entomoldgicas y humanas, con especial aten-
cién a evitar la introduccién de nuevos patégenos humanos y animales.

Los profesionales de la salud de todo el mundo tienen la responsabilidad de poner la salud en el centro de las
negociaciones sobre el cambio climatico. En primer lugar, porque el cambio climatico ya tiene un impacto adverso
importante en la salud de las poblaciones humanas. En segundo lugar, porque la reduccion de las emisiones de
gases de efecto invernadero ofrece oportunidades incomparables para mejorar la Salud Publica.
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PLANIFICACION Y PROGRAMACION EN SALUD PUBLICA

Repasemos algunos conceptos centrales en politicas publicas. Estos son; politicas publicas de salud, planifi-
cacion, planificacién sanitaria y programas de salud.

Politicas publicas

Las politicas publicas son los proyectos/actividades que un Estado disefia y gestiona, a través de un gobierno
y una administracion publica, con fines de satisfacer las necesidades de una sociedad. También se pueden en-
tender como las acciones, medidas regulatorias, leyes y prioridades de gasto sobre un tema, promulgadas por
una entidad gubernamental.

La politicas son declaraciones o directrices oficiales dentro de instituciones o gobiernos. Comprenden una
red de decisiones y medidas como respuesta a las necesidades y demandas por ejemplo en materia de salud y
a los recursos disponibles para realizarlas.

Contienen:
Mision: definicién amplia de objetivos a cumplir.
Accion: compromiso de recursos econdomicos, fisicos y humanos.
Autoridad: para garantizar el desarrollo de la misma.

Planificacién
Es un proceso por el cual las decisiones actuales se relacionan con los resultados futuros deseados. Se ocupa
de reunir informacién y utilizarla para el desarrollo y elaboracién de acciones y actividades de la organizacion.

Se divide en dos:

a- Estratégica: concierne basicamente al futuro. Trata de un plan de accién que integra las metas y politicas de
una organizacion y establece una secuencia de acciones a realizar. Ayuda a poner orden y asignar los recursos.

b- Operativa o Tactica: consiste en desarrollar planes detallados para ejecutar las estrategias. Se plantean las
posibilidades del cdmo, cudndo y donde se desarrollaran las actividades y en controlar, evaluar y reorientar los
resultados cuando se detectan desviaciones en relacién a los objetivos.

Planificacion sanitaria
Se enfrenta a una gran desproporcion entre necesidades y demandas crecientes con recursos limitados, in-
tenta permanentemente lograr el mejor uso de los insumos (eficiencia)

Proceso por el cual el equipo de salud, con la participacion de la poblacion, establece una relacién entre las
necesidades de esta, la capacidad para resolver dichas necesidades y la infraestructura del sistema de salud
disponible para poder resolverlas.

Etapas planificacion sanitaria

« Determinativa o de Diagnostico: se reconoce el problema, se realiza el diagndstico de situacion, se fijan
prioridades, se formulan los propésitos, los objetivos y las metas con los recursos necesarios para lograrlo (pre-
supuesto)

« Ejecutiva u operativa: se llevan a cabo las acciones, se normatizan las actividades, se establecen los proce-
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dimientos de monitoreo y control

« Evaluativa: se cumple durante el desarrollo del programa (proceso - supervisiéon y control) y al finalizarlo
(de resultados: si se alcanzaron objetivos y metas propuestos).

. Organizacion
Decision Plan ion Fi
Responsable Evaluacion Final

Estrategias, Objetivos, Metas Resultados

.

E———— =
Andlisis de situacion Plan de Accion Situacion Deseada
(problemas, Necesidades) ~ (Acciones) g (EIl Cambio)
., >

Programas, Proyectos

A A

Control - Seguimiento
Evaluaciones Intermedias

Indicadores

Etapas del Proceso de Planificacion. Tomado de Accion Local en Salud.

Programas sanitarios:
Conjunto de acciones implementadas con el objetivo de mejorar las condiciones de salud de la poblacion.

Muchas veces los programas son sobre una patologia especifica, y se promueven campanas de prevencién y pro-
mocion, de diagndstico, se garantiza el acceso a los centros de atencion, tratamiento y rehabilitacion para la misma.

Los programas, en estos casos, ayudan a "gestionar la enfermedad”. Implica trabajar en la promocién, factores
de riesgo y dar continuidad al modelo de atencién para que el mismo no se fragmente.

Valorar la GESTION en la asistencia sanitaria, es no solo pensar en el mejor diagnéstico y terapéutica sino in-
corporar la mejor calidad profesional para el logro de los mejores resultados con los costos mas eficientes.

Pasos para elaborar un Programa Sanitario
a- Determinar los problemas en salud:
Debe determinarse la naturaleza y magnitud de los problemas sanitarios mediante el uso de indicadores es-

pecificos. Pueden determinarse problemas segun distintos tipos de “necesidades”. Necesidad normativa: segun
estandares o normas.
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Necesidad percibida: segun la poblacién.

Necesidad expresada o demanda: listas de espera.

Necesidad comparativa: de indicadores entre regiones o areas.

Se deben realizar estudios cientificos para definir si existe o no un problema real de salud en la poblacién.

Pueden usarse indicadores existentes: socio demograficos, sanitarios, de utilizacion de los servicios de salud,
del uso de recursos.

b- Criterios para priorizar problemas

Se utiliza para priorizar, la magnitud del dano en la poblaciéon: medida por las tasas usuales, la capacidad real
de resolver el problema: posibilidades y disponibilidad tecnolégica que lo afecten de manera sensible y probada,
es decir cuanto puede hacerse. ;Qué penetracién social tiene el problema? ;es importante cualquier cosa que
aparezca en los medios? ;Qué relacion costo / efecto tendria el programa?, compatibilidad del costo de un pro-
grama con el efecto que se espera obtener.

El problema debe: Representar un impacto en salud: morbilidad, mortalidad, afectar a gran nimero de per-
sonas,: ja cuantos afecta?, ;a quienes afecta?, jcuanto cuesta en términos econémicos? ;Existe evidencia dis-
ponible sobre cuidados apropiados?. ;Existe evidencia de que el rendimiento actual puede mejorarse?.

El método Hanlon (ya descripto en el capitulo 6) se usa para priorizar los problemas sanitarios, el mismo fue

simplificado y adaptado por la OMS y sus componentes y puntuacion se describen abajo. El método Hanlon
como instrumento clasifica los problemas y los recursos con los que se cuenta.

(A+B)xC/D=(0-100)
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¢- Desarrollo del Programa:

La identificacion del problemay priorizacion son en realidad etapas preliminares (la lamada pre-programacion)
a la verdadera planificacion del programa; la planificacién del programa empieza realmente en la determinacion
de los objetivos programaticos y se prolonga sobre todo en la estructuracion de las actividades y los recursos.

Un programa es un conjunto organizado e integrado de actividades y servicios, realizadas simultanea o su-
cesivamente con los recursos necesarios, con la finalidad de alcanzar objetivos determinados en relaciéon con
problemas de salud precisos, en una poblacién definida. En la elaboracién de un programa se deben responder
las siguientes preguntas:

. ;Qué se quiere alcanzar? (objetivos)

. ;Cudnto se quiere lograr? (cantidad y calidad)

. ;Cudndo se quiere lograr? (en cuanto tiempo)

. ;Para quién se hace el programa? (grupo objetivo)

. ;En dénde se quiere realizar el programa? (lugar)

. :Con quiény con qué se desea lograrlo? (recursos humanos, insumos, equipamiento, etc)
. iCémo saber si se estd alcanzando el objetivo? (indicadores de evaluacién y monitoreo)

. iCémo determinar si se logro el objetivo? (indicadores de medicién de impacto)

0O NOYULL DA WN =

d- Objetivos:

Generales: resultado global esperado. Criterios de éxito y/o fracaso (son generadores de mensajes)
Intermedios : objetivos operativos que son necesarios para dirigirse a los generales.

Especificos: correspondientes a una actividad o servicio preciso.

Inespecificos: corresponden a resultados generales asociados al programa.

e- Actividades o Plan operativo:

Establece lo que debe hacerse, por quién, cuando, dénde, cdmo. Ordena las actividades cronolégicamente,
define recursos materiales, humanos, financieros, especifica responsabilidades de cada uno. Debe dar respuesta
a los siguientes interrogantes

(Quién hace qué?

(Para quién?

icuandoy en qué orden?

icon qué recursos?

f- Estructura del programa: Los programas sanitarios se clasifican segun su estructura en programas de;

Promocién

Prevencion primaria

Prevencion secundaria

Diagnéstico temprano y/o poblacional (screening poblacional) asegurar los medios para lograr esto (reacti-
vos, RRHH, métodos complementarios, etc.)

Redes de atencidn en los diferentes niveles de atencion

g- Evaluacion:

El programa debe generar informacién suficiente para poder ser evaluado. Se deben evaluar el grado de
cumplimiento de los objetivos y metas, las actividades de los equipos, la utilizacion de recursos, el costo / be-
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neficio, el calculo de eficacia, efectividad y eficiencia, entre otros criterios.

Medir el impacto real de un programa en la salud de la poblacién siempre es un gran desafio.

Se deben evaluar los cambios en el estado de salud atribuibles razonablemente a la intervencién (programa).
Se debe responder a dos preguntas para determinar IMPACTO: 1- jse observa algun cambio en alguna variable

definida? Y 2- ;este cambio puede atribuirse al programa?

Muchas veces se deben realizar estudios controlados aleatorios randomizados para evaluar el impacto de
un programa.
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DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS, TEJIDOS Y CELULAS

Historia de los Trasplantes:

El ser humano siempre ha estado interesado en
reemplazar partes del cuerpo. La posibilidad de sustituir
un érgano enfermo por otro sano es uno de los eventos
mas sobresalientes del siglo XX en el campo de la me-
dicina, tanto por sus méritos terapéuticos como por su
significacién sobre nuestros conocimientos del uni-
verso bioldgico.

Los casos cientificamente comprobados surgen recién el siglo XIX, acompafados de otros avances médicos
que permiten su desarrollo. Sin embargo, es en los inicios del siglo XX cuando el procedimiento para irrigar los
organos injertados abre la posibilidad técnica y quirdrgica de realizar un trasplante.

Algunos hitos mundiales y en Argentina:

1901 Francia. Carrel describe la sutura circular en los vasos sanguineos y abre la posibilidad técnica y quirur-
gica de realizar un trasplante.

1902 Austria. Ullman realiza el primer autotrasplante renal en un perro.

1928 Argentina es uno de los paises pioneros en implantes de tejidos. El Dr. Antonio Manes realiza el primer
trasplante de cérneas en el Hospital Rawson.

1953 Inglaterra: Dempster demostré en animales la capacidad de la cortisona de modificar la respuesta in-
munolégica para homotrasplantes de rinon.

1954 EE. UU. Murray logra el primer trasplante renal exitoso y duradero, entre gemelos.

1967 Sudafrica. Barnard realiza el primer trasplante cardiaco.

1976 Aparicion de la primera droga inmunosupresora efectiva, la Ciclosporina.

1977 Se sanciona en Argentina la primera normativa que regula la actividad de trasplante en el pais. La ley
21.541, que dio nacimiento al Centro Unico Coordinador de Ablacién e Implante, CUCALI.

1978 Comienza a funcionar el CUCAI como organismo de procuracién nacional. Empieza el desarrollo pro-
vincial de la actividad. Cérdoba, Santa Fe y Mendoza son las primeras provincias con organismos jurisdiccionales
de procuracion.

1980 El Dr. René Favaloro desarrolla el primer programa de trasplante cardiaco.

1988 El Dr. Eduardo De Santibanez realiza el primer trasplante hepatico en el Hospital Italiano de Buenos
Aires en una paciente de 19 anos. Se realiza el primer trasplante pulmonar.

1993 Se sanciona la Ley 24.193 de trasplante de érganos y tejidos, se efectla el primer trasplante de pancreas.

1999 Se concreta el primer trasplante de intestino.

Durante la década del 90 se consolida la actividad y se crean organismos jurisdiccionales de procuracién en
la mayoria de las provincias logrando optimizar la cobertura territorial. En ese momento comenzé un creci-
miento sostenido en las distintas regiones del pais.

2003 Se lanza el Programa Federal de Procuracion de Organos y Tejidos. Se crea el Registro Nacional de Do-

nantes de Células Progenitoras Hematopoyéticas (CPH) en el ambito del INCUCAI, y se pone en funcionamiento
el Sistema Nacional de Informacion de Procuracion y Trasplante de la Republica Argentina (SINTRA). Un sistema
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informatico que permite el registro, monitoreo y evaluacion en tiempo real de toda la actividad de procuracion
y trasplante del pais.
2018 Entra en vigencia la Ley 27.447, nueva ley de trasplantes.

Conceptos generales:
El trasplante es el reemplazo de un érgano y/o tejido enfermo, sin posibilidad de recuperacion, por otro sano
que asume la funcién del 6rgano dafado del receptor, salvandolo o mejorando su calidad de vida.

Es un tratamiento médico indicado cuando toda otra alternativa para recuperar la salud se ha agotado.
Cuando un equipo médico confirma que una persona necesita un trasplante se inicia el proceso de inscripcién
en la lista de espera del INCUCAI.

En nuestro pais existe la posibilidad de trasplantar érganos: rifidn, higado, corazén, pulmén, pancreas e in-
testino; y tejidos: corneas, piel, huesos y valvulas cardiacas. También se realizan trasplantes de células, por ejem-
plo, para trasplante de CPH (células progenitoras hematopoyéticas) para trasplante de medula ésea.

Algunas definiciones:
DONACION: Hecho altruista, acto de entrega sin espera de rédito alguno.

PROCURACION: Proceso para la obtencién de érganos y tejidos para trasplante en el marco de un operativo
desarrollado por el INCUCAI.

ABLACION: Intervencién quirdrgica que consiste en la extraccién del 6rgano o tejido del cuerpo del donante.

TRASPLANTE: Reemplazo de un érgano o tejido enfermo por otro sin enfermedad. Indicado por el médico
especialista cuando ya no existe otra forma alternativa de tratamiento.

TIPOS DE DONANTES:

DONANTES VIVOS:

- Organos (rifdn, segmento hepatico)

« Tejidos (ej: hueso proveniente de cirugias de reemplazo)
« Células (CPH, trasplante de medula 6sea)

DONANTES FALLECIDOS:

- Provenientes de donantes en muerte encefalica:
Organos y tejidos (corneas, vélvulas cardiacas, piel, huesos)

« Provenientes de donantes por parada cardio-respiratoria (PCR):
PCR no asistida - tejidos (cérneas, valvulas, piel, huesos)
PCR asistida (donacién en asistolia) - érganos y tejidos

Nueva ley de Trasplantes Ley 27447:
La nueva Ley de Trasplante determina que todos los mayores de 18 afos son donantes de érganos salvo que

222




DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS, TEJIDOS Y CELULAS

hayan manifestado su voluntad de no serlo.

Los érganos que se trasplantan en Argentina son: rindn, higado, corazén, pulmdn, pancreas e intestino; y los
tejidos: corneas, piel, huesos, valvulas cardiacasy siempre los trasplantes se efectian a partir de donantes fa-
llecidos. La donacion de érganos en vida se realiza pura y exclusivamente en caso de necesidad extrema y de-
bido a la falta de donantes voluntarios post mortem.

La Ley respeta la manifestacion expresa (afirmativa o negativa) realizada en vida por las personas. Por lo tanto,
los familiares del fallecido ya no son los encargados de tomar la decisién.

Explicita los derechos de donantes y receptores: Intimidad, privacidad y confidencialidad; a la integridad; a
la informacion y al trato equitativo e igualitario.

Incorpora una declaracion de principios bioéticos: respeto por la dignidad, autonomia, solidaridad y justicia,
equidad y autosuficiencia, entre otros.

Establece la prioridad en el traslado aéreo y terrestre de pacientes con operativos en curso.

Dispone la creacion de Servicios de Procuracion en establecimientos hospitalarios destinados a garantizar
cada una de las etapas de proceso de donacién.

Incorpora el Procedimiento de Donacidon Renal Cruzada.
Simplifica y optimiza los procesos que requieren intervencion judicial.

En el caso de menores, posibilita la obtencién de autorizacion para la ablaciéon por ambos progenitores o
por aquel que se encuentre presente.

Suprime las especificaciones y los tiempos establecidos en el articulo 23 de la ley, quedando el diagnds-
tico de muerte sujeto al protocolo establecido por el Ministerio de Salud de la Nacion con el asesoramiento
del INCUCALI. Se dispone como hora del fallecimiento del paciente aquella en que se completé el diagndstico
de muerte.

Incorpora un capitulo destinado a los medios de comunicacion y el abordaje responsable de las noticias vin-
culadas a la tematica.

Incorpora a la Comisién Federal de Trasplante (COFETRA), como érgano asesor del INCUCAL.

En lo que concierne al paciente trasplantado, comprende la cobertura del 100% en su atencidn integral, ya
sea la provision de medicamentos, estudios, diagnosticos y practicas de atencidn de su estado de salud. Lo
deben cubrir todas las obras sociales y las prepagas, y en caso de no poseer una, es cubierto por el Estado, como
estd estipulado por la ley 26.928 de Proteccion Integral para Personas Trasplantadas.

INCUCAI: En Argentina el Organismo que regula, normatiza y coordina las actividades de Donacién y Tras-
plante. Las provincias son agrupadas en regiones operativas. Cada provincia tiene su organismo provincial de-
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pendiente del Ministerio de Salud Provincial estructuralmente y en coordinacién normativa, logistica y operativa
con el INCUCAL.

Mapa de organismos provinciales en coordinacion con el INCUCAI. Tomado de INCUCAI)

El Sistema de Procuracién en Argentina estd compuesto por multiples instituciones que trabajan articulada-
mente para completar el proceso desde la donacién al trasplante.

El INCUCAI, autoridad nacional responsable, y los 24 organismos provinciales, forman parte de las estructuras
de la Salud Publica nacional y provincial y trabajan en articulacion con los hospitales publicos y privados de
distintos niveles de complejidad de todo el pais y los centros de trasplante de 6rganos y tejidos habilitados.

Los centros de trasplante se encuentran habilitados para la practica de trasplantes. Cada centro requiere el
cumplimiento de una serie de requisitos establecidos en las normas vigentes segun el tipo de trasplante, tanto
en lo que respecta a su estructura fisica y tecnoldgica, como también en relacion a los recursos humanos. El IN-
CUCAI tiene la responsabilidad de habilitar establecimientos y autorizar profesionales para trasplante de 6rga-
nos, tejidos y células. Este permiso debe renovarse cada 2 aflos y requiere que se efectle la inspeccién del area
fisica y los recursos técnicos como asi también los antecedentes curriculares de los profesionales a autorizar.

Forman parte del sistema también los bancos de tejidos y los laboratorios de histocompatibilidad (HLA).

Entre los exdmenes requeridos para la actividad de trasplante se encuentran:
- Tipificacién HLA de donantes y receptores.
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« Pruebas cruzadas (crossmatchs) linfocitarias.
« Deteccion y monitoreo de anticuerpos anti HLA (PRA).
- Mantenimiento de serotecas.

Situacion Argentina:

1) Pacientes en Lista de Espera para drganos /tejidos en Argentina al 1 Feb 2023:

Argentina tiene 9697 pacientes inscriptos en lista de espera para trasplante, de los cuales 6969 son para tras-
plante de érganos y 2728 para trasplante de tejidos. Estos niUmeros se van actualizando continuamente de
acuerdo con trasplantes que se van efectuando y a nuevos ingresos en lista de espera.

Pacientes en lista de espera para drganos/tejidos en Argentina. (Fuente: SINTRA INCUCAI al 1/2/2023)

REFERENCIA: RN: renal / RP: renopancredtica / H: hepdtica /HR: hepatorrenal / HP: hepatopancredtica / HI: hepatointestinal
CH: cardiohepadtica / C: cardiaca / CP: cardiopulmonar / CRR: cardiorrenal / PUL: pulmonar / PAN: pancredtica

PI: pancreointestinal /IN: intestinal / Organos: total de inscriptos en la lista de espera de 6rganos / COR: cérneas /ESC: escleras
Tejidos: total de inscriptos en la lista de espera de cérneas y escleras

Total: Total de inscriptos en la lista de espera de drganos y tejidos.

Para participar de la distribucién de érganos y/o tejidos para trasplante es necesario estar inscripto en lista
de espera. La lista de espera para trasplante es el registro de pacientes agrupados por érgano o tejido a tras-
plantar.

El proceso de inscripcion en lista de espera para trasplante incluye las siguientes etapas:
1: Indicacion de evaluacién pre-trasplante,

2: Autorizacién de estudios pre-trasplante,

3: Evaluacion pre-trasplante,

4: Estudios inmunolégicos (HLA),

5: Autorizacion del financiador para realizar el trasplante,

6: Efectivizacion de inscripcion en lista de espera.

Los 6rganos y tejidos pueden provenir de donantes cadavéricos o de donantes vivos.

2) Donantes de Organos -Tasa de Donantes por millén de habitantes —~PMH- (Evolucidn anual):

Durante 2021, se registraron 630 donantes, cifra en aumento comparado con el registro del afo 2020, al igual
que la tasa de donantes PMH. Esta reflejé un aumento de 9.78 en el aflo 2020 a 13.75 en el afio 2021.
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Donantes de drganos y tasa de donantes PMH. Fuente: Datos consolidados en el Sistema Nacional de Informacion de
Procuracion y Trasplante (SINTRA) al 6 de enero de 2022

Pasos operativos de la donacion y el trasplante:

El operativo de procuracién es el proceso de obtencién de érganos y tejidos para trasplante en cuyo desarrollo
llegan a intervenir hasta 150 profesionales especializados, con el objetivo de dar respuesta a las personas en
lista de espera. Estd compuesto por varios pasos logisticos con un ordenamiento sistematizado, que requieren
de acciones coordinadas en cada una de sus etapas.

El trabajo interrelacionado entre diferentes equipos de actores se desarrolla en forma simultanea en distintos
lugares fisicos: en el establecimiento asistencial donde se encuentra el donante fallecido, en el INCUCAI o los
organismos jurisdiccionales de ablacién e implante y en los centros de trasplante donde se realiza la interven-
cién en los receptores.

La coordinacién y logistica general de todos los pasos operativos se implementa desde la guardia operativa
nacional cuya sede estd en el INCUCAI y desde las dependencias de los organismos jurisdiccionales. Aqui es
donde también se procede a la distribucién y asignacion de érganos de acuerdo al orden de prioridades esta-
blecido por el sistema informatico SINTRA a partir de los criterios de distribucion establecidos en las resoluciones
correspondientes.

La ablacién de los drganos se practica en el quiréfano del establecimiento asistencial donde se encuentra el
fallecido. Luego, los 6rganos son trasladados a los diferentes centros donde se concreta el trasplante en cada
uno de los receptores. El control final del implante y su registro en el sistema informatico es efectuado por el
INCUCAI o el organismo jurisdiccional responsable de la coordinacion del operativo.

La duracion completa del operativo de procuracién de 6rganos es variable. Se inicia en el momento de la

deteccién del potencial donante y finaliza con la cirugia de trasplante. Por lo general se extiende por un lapso
de 18 a 20 horas aproximadamente, aunque en ocasiones el proceso puede durar hasta 50 horas.
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Pasos operativos del proceso donacion/trasplante.

Los pasos operativos son:

1) Inicio del proceso / Deteccidn: El operativo de procuracion de 6rganos y tejidos se inicia en una unidad de
terapia intensiva (UTI) u otras unidades de atencién de pacientes neurocriticos. Y se registran en SINTRA aquellos
con Escala Glasgow 7 o menor. Cuando se detecta un posible donante en el area de cuidados intensivos de un
hospital en cualquier lugar del pais, el médico se pone en comunicacién con el Organismo Jurisdiccional de su
provincia o con el INCUCAI para coordinar los pasos del proceso.

2) Criterios de seleccion: Los criterios de seleccidn para el donante de érganos o tejidos son amplios, en ge-
neral no hay limite de edad. El primer requerimiento es certificar el fallecimiento; el segundo, tener una causa
de muerte conocida para evitar la transmisiéon de enfermedades al receptor. En el transcurso del desarrollo de
los pasos operativos, se estudian los antecedentes médicos y enfermedades previas del fallecido, luego se efec-
tuan estudios para evaluar la viabilidad de los érganos y tejidos, a través de determinaciones del funcionamiento
de cada uno de ellos.

3) Certificacion de muerte: La certificacion de la muerte siempre debe ser realizada por médicos, quienes
deben verificar la lesion cerebral en su gravedad y extension, para determinar en base a su magnitud que es la
causante de la muerte. En segundo lugar, la pérdida total y definitiva de las funciones comandadas por el cere-
broy el tronco cerebral, como la desaparicion de los reflejos neuroldgicos centrales y el paro respiratorio. Luego,
certificar la muerte a través de estudios adicionales; por ejemplo, un electroencefalograma, que demuestre la
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desaparicion de la actividad eléctrica del cerebro, o estudios que indiquen la ausencia de irrigacion sanguinea
al cerebroy tronco. De acuerdo a Ley y Protocolo vigente.

Programa Glasgow 7:
Pacientes Neurocriticos con Glasgow 7/15 o menos (PSG<7) en unidades de cuidados intensivos de todo el
pais, son registrados en sistema SINTRA.

Posibles evoluciones de los pacientes incorporados al registro PSG<7:

« Muerte encefalica: Cese irreversible de las funciones de todas las estructuras neuroldgicas intra-craneanas, tanto
de los hemisferios cerebrales como del tronco encefalico. Dafio irreparable de los centros neuroldgicos vitales.

- Coma: Pérdida de la conciencia sin pérdida total de las funciones cerebrales. Se caracteriza por mantener
circulacién y actividad cerebral.

« Estado vegetativo persistente: Dano severo que provoca la pérdida del contenido de la conciencia, mante-
niendo funciones cerebrales rudimentarias. Se caracteriza por mantener circulacién y actividad cerebral

« Recuperacion parcial

« Recuperacion total

Muerte Encefalica: Se define como el cese irreversible de las funciones de todas las estructuras neuroldgicas
intracraneales, tanto de los hemisferios cerebrales como del tronco cerebral. Segun la Ley 27447:

Art. 36.- Certificacion del fallecimiento. El fallecimiento de una persona puede certificarse tras la confirmacion
del cese irreversible de las funciones circulatorias o encefalicas. Ambos se deben reconocer mediante un examen
clinico adecuado tras un periodo apropiado de observacion.

Art. 37.- Los criterios diagndsticos clinicos, los periodos de observacion y las pruebas diagnédsticas que se re-
quiera de acuerdo a las circunstancias médicas, para la determinacion del cese de las funciones encefilicas, se
deben ajustar al protocolo establecido por el Ministerio de Salud de la Nacién con el asesoramiento del INCUCAL.
En el supuesto del parrafo anterior la certificacién del fallecimiento debe ser suscripta por dos (2) médicos,
entre los que tiene que figurar por lo menos un (1) neurélogo o neurocirujano. Ninguno de ellos debe ser el
médico o integrante del equipo que realice ablaciones o implantes de 6rganos del fallecido. La hora del falle-
cimiento del paciente es aquella en que se completé el diagndéstico de muerte.

Periodo de observacion: Para certificar el fallecimiento utilizando los criterios neuroldgicos, se debe demostrar
la persistencia de los hallazgos compatibles con el diagnéstico de muerte -ausencia de reflejos de tronco en-
cefélico y apnea- por un periodo de tiempo adecuado.

Métodos instrumentales

Métodos eletrofisioldgicos: (ver https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/files/2021-02/protocolo-de-muerte-
certificacion-fallecimiento.pdf)

4) Mantenimiento/Tratamiento del donante: Una vez diagnosticada la muerte, los cuidados intensivos estan
destinados a mantener la oxigenacién de los érganos para garantizar la viabilidad de los mismos con fines de
trasplante. También se realizan estudios de laboratorios para determinar qué érganos son viables para trasplante
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y la ausencia de enfermedades infectocontagiosas. Consiste en el sostén artificial de las funciones del organismo
con el objetivo fundamental de mantener la perfusion y adecuada oxigenacion de los érganos cadavéricos para
un futuro trasplante exitoso. En el donante a corazén batiente (o cadavérico), las funciones homeostaticas se van
deteriorando en forma progresiva y acelerada, evolucionando indefectiblemente a la parada cardiaca en pocas
horas, si no se toman las medidas necesarias para que esto no ocurra. Por este motivo, la posibilidad del trasplante
depende del efectivo tratamiento de los érganos que se han seleccionado para ofrecer a la lista de espera.

Instauracion de la muerte encefélica (ME) lo cual ocasiona descarga adrenérgica brusca “TORMENTA ADRE-
NERGICA"y pérdida de los centros reguladores centrales.

Alteraciones: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, termorregulacién, endocrina (DBT insipida), car-
diovascular (arritmias, disfuncion miocérdica, PC), pulmonar (EAP neurogénico), renal (falla renal aguda), hi-
droelectrolitica (hipernatremia), hematoldgica y otras. Se de realizar un monitoreo ECG continuo, saturacién
arterial de 02, tension arterial invasiva, presién venosa central, temperatura, diuresis logrando objetivos prees-
tablecidos de sostén de los 6rganos para permitir la viabilidad de estos y proteccion de tejidos.

5) Registros/intervencion judicial: El equipo interviniente corrobora en los registros nacionales y/o DNI del
fallecido, de acuerdo con expresiones de voluntad en los canales habilitados por la ley si se habia expresado
como donante, ya sea en forma afirmativa o negativa. Si no existe expresién de voluntad con respecto a la do-
nacion es donante presunto de acuerdo con la ley vigente, se comunica a sus llegados acerca de la situacién.

La intervencion judicial es requisito aquellos donantes cuya causa de muerte es violenta, traumatica o dudosa,
se realiza siempre en estos casos por personal del organismo jurisdiccional.

6) Distribucion/asignacion: El proceso de distribucidn y asignacion de 6rganos y tejidos comienza ante la
existencia de un potencial donante en una unidad de terapia intensiva, una vez que se han cumplido los pasos
operativos de certificacion de muerte y entrevista familiar, y se ha determinado qué érganos son viables para
ser trasplantados. El sistema informatico del INCUCAI, Sistema Nacional de Informacién de Procuraciéon y Tras-
plante de la Republica Argentina (SINTRA), emite un listado de los posibles receptores en base a criterios pre-
establecidos que tienen en cuenta la compatibilidad bioldgica y antropométrica, la regionalidad -regién donde
se procura-, la situacion clinica y el tiempo transcurrido en esa situacion.

Todo proceso de distribucién esta asociado a un proceso de donacién y, por lo tanto, a un donante. La dis-
tribucién tiene por objetivo asignar los érganos o tejidos del donante a los receptores mas adecuados inscriptos
en lista de espera, para que sean trasplantados. Por lo tanto, el ordenamiento numérico de las listas se establece
en cada operativo de donacion, una vez conocidas las caracteristicas de compatibilidad entre el donante y re-
ceptory el lugar del pais donde se procura el 6rgano.

El SINTRA utiliza los datos del posible donante y de todos los potenciales receptores inscriptos en las listas
de espera, para evaluarlos segun el 6rgano a trasplantar. Como resultado, emite un listado de posibles recep-
tores con un orden de prioridad asignado a cada uno.

Previo a la ablacion, se solicitan las listas de los érganos considerados viables por el equipo de procuracion,
a saber: intratoracica -compuesta por cardiaca, pulmonar y cardiopulmonar-, hepatica, intestinal y renopan-
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creatica. La lista renal se emite en una etapa posterior. En base a ellas, el INCUCAI o el organismo jurisdiccional
comienza la distribucion. Se contacta a los equipos a cargo de los potenciales receptores para informar las ca-
racteristicas del donante: edad, sexo, causa de muerte, grupo sanguineo, antecedentes patoldgicos, estado he-
modindmico y valores de laboratorio.

Con los datos disponibles, el equipo de trasplante de cada érgano evalua si el donante es apto para el pa-
ciente que ha quedado primero en la lista y puede aceptarlo o rechazarlo. En caso de que sea rechazado para
el primer paciente de la lista, el 6rgano se ofrece al equipo del siguiente potencial receptor de acuerdo al orden
de prioridades. Y continua en ese sentido hasta que sea aceptado por alguno de ellos o hasta agotar la lista.

Una vez aceptados los érganos, se acuerda la hora de ablacién. Se tienen en cuenta los aspectos logisticos,
ya que el donante puede estar en una provincia y los receptores con sus respectivos equipos de trasplante en
provincias diferentes. Se procede a la ablacion en un acto en conjunto de todos los equipos de ablacién inter-
vinientes, que segun las técnicas quirurgicas correspondientes se retiran en un orden determinado y se dirigen
hacia sus centros a realizar los implantes en aquellos receptores adjudicados.

Asimismo, en este periodo se realizan los exdmenes de laboratorio que incluyen la tipificacién del donante,
esto es el HLA, estudio que determina las moléculas presentes en las células del organismo que intervienen en
los procesos de rechazo de 6rganos trasplantados. Este parametro es utilizado como criterio de seleccién para
ordenar la lista de potenciales receptores renales.

Entonces, el INCUCAI u organismo jurisdiccional se pone en contacto con los profesionales responsables y
les informa acerca del donante, incluyendo en este caso las caracteristicas macroscépicas (medidas, nimero
de arterias y venas), y de ser necesario microscépicas (biopsia), de los riflones.

Aligual que para los otros érganos, los profesionales pueden aceptarlos o no. Si asienten, deben enviar a los
receptores al laboratorio de histocompatibilidad a realizarse un cross match contra donante, estudio pre-tras-
plante que enfrenta linfocitos del donante con suero del potencial receptor y determina si el trasplante puede
realizarse. Para esta prueba se cita a varios pacientes debido a los posibles resultados que contraindiquen el
trasplante. Los rifones se asignan a los dos primeros pacientes con resultado negativo. Un cross-match negativo
indica que el receptor no posee anticuerpos contra los antigenos de histocompatibilidad del donante y que
por lo tanto el trasplante puede ser efectuado.

En paralelo, el organismo responsable de la distribucion toma contacto con los bancos de tejidos para infor-
mar las caracteristicas del donante, confirmar su aceptacién y acordar el horario de la ablacion.

Criterios generales para la distribucion y asignacion: Los criterios de distribucién estan regulados por reso-
luciones especificas para cada tipo de 6rgano y tejido que garantizan una asignacién equitativa.

Los criterios de distribucion para la asignacion de érganos y tejidos provenientes de donantes cadavéricos son:
Los criterios médicos contemplan la situacién clinica del paciente y la compatibilidad entre donante y receptor;

Los criterios bioéticos aseguran la accesibilidad al trasplante, la transparencia en los procedimientos y la equi-
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dad en la distribucién y asignacién de los 6rganos y tejidos procurados; y

El criterio de regionalidad se implementa para establecer equilibrio distributivo entre los pacientes de todo
el pais y acortar los tiempos de isquemia (tiempo transcurrido entre que se extrae el érgano y se lo implanta).

7) Ablacion y trasplantes: La ablacién es el procedimiento quirurgico mediante el cual se realiza la extracciéon
de los 6rganos y tejidos del cuerpo del fallecido. Esta cirugia se efectia en el quiréfano de la instituciéon donde
se haya producido el fallecimiento del donante, respetando las normas de asepsia propias de todo acto quirur-
gico, tratando al cuerpo con consideracion y respeto. Esta intervencion es efectuada por los médicos especia-
listas en cirugia habilitados para tal fin, pertenecientes al INCUCAI, a los organismos jurisdiccionales de ablacion
e implante o a los equipos de trasplante de nuestro pais.

Los 6rganos se colocan en recipientes de conservacion a baja temperatura (4°C), en condiciones de esterilidad
y con liquidos de preservacién que mantienen su viabilidad.

El tiempo de preservacién en estas condiciones desde la ablacion hasta el trasplante en el receptor, denomi-
nado de isquemia fria, es variable y depende del érgano conservado, en general debe ser menor a 20 horas. En
cuanto a los tejidos, las corneas se conservan hasta el momento del trasplante en soluciones de preservacion
en frio en los bancos correspondientes, durante un tiempo 6ptimo inferior a los 10 dias. Los huesos, valvulas
cardiacas y piel son criopreservados en medio estéril en bancos hasta que son requeridos.

Finalmente, se efectla el trasplante en un centro habilitado para tal fin. La intervencion es realizada por mé-
dicos especialistas en cirugia con formacién adicional en trasplante que son habilitados para llevar a cabo esta
practica por el INCUCAI o el organismo jurisdiccional de ablacion e implante correspondiente a la provincia en
la que se desempenan.

Tipos de trasplantes-Particularidades

Trasplante Renal: La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es cada vez més reconocida como un problema global
en Salud Publica. La ERC puede ser detectada mediante pruebas de laboratorio simples y econémicas (Creati-
nina-Proteinuria).

El tratamiento precoz y oportuno puede prevenir o retrasar la progresién de la enfermedad renal y reducir el
riesgo de Enfermedades Cardiovasculares.

Guias para prevencion y detecciéon precoz de la ERC disponible en: https://bancos.salud.gob.ar/recurso/guia-
de-practica-clinica-sobre-prevencion-y-deteccion-precoz-de-la-enfermedad-renal-cronica

Ante la insuficiencia renal crénica terminal (IRCT), aquella con un volumen de filtrado glomerular VFG <15
ml/min/1,73 m2 deben instaurarse tratamientos sustitutivos de la funcion renal que son los siguientes:

« Hemodialisis

- Dialisis peritoneal

« Trasplante renal
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Cada uno de ellos tiene sus particularidades, en el caso de ser posible el trasplante renal es el que otorga
mayor sobrevida (hasta 4 veces mas en general) y mayor calidad de vida.

Esquema representativo del proceso de hemodialisis. Tomado de: NIH. National

Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases

Esquema representativo de didlisis peritoneal
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Esquema representativo del trasplante
Los rihones para trasplante pueden provenir de donante vivo o donante cadavérico.

Para la distribucion renal en caso de 6rganos provenientes de donante cadavérico:

Se establece un score = sumatoria de puntos que tiene en cuenta las siguientes variables:
« Compatibilidad calidad y cantidad de antigenos compartidos entre donante y receptor
+ Regionalidad

« Situacion inmunoldgica del receptor

- Edad

- Antigtiedad en didlisis (primer fecha didlisis)

Otras modalidades: Trasplante
renal cruzado, cadena de tras-
plante, donante buen samaritano

Tomado de: https.//www.larazon.es/historico/340-el-primer-buen-samaritano-inicia-una-donacion-en-cadena-MLLA_RAZON_372781/
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Causas mas habituales de ingreso a lista de espera para trasplante hepatico:
Adultos:Cirrosis (2° alcohol o infecciosa), hepatitis By C, hepatocarcinoma, hepatitis fulminante (toxica, otras), etc.

Ninos: Colestasis x atresia biliar primaria, otras malformaciones congénitas, Wilson, déficit de alfa 1 antitrip-
sina, hepatitis fulminante, toxicas u otras.

Puede provenir de donante vivo o donante cadavérico.

Para la distribucion hepatica se evalua la gravedad de un paciente afectado por una enfermedad hepdtica
terminal.

Formula matematica que combina analisis de laboratorio, peso, talla, edad. Se mide por calificaciones. Mas
alta = mayor riesgo

MELD = mayores de 16 anos
PELD = menores de 16 anos

Lo actualiza periodicamente el centro de trasplante Categorias establecidas:
- Emergencia
- Categorizacion MELD /PELD

Trasplante Pulmonar:
Constituye una opcién terapéutica a considerar en pacientes con enfermedad pulmonar avanzada, con ex-
pectativa de vida menor a los dos aios y una vez agotados todos los recursos terapéuticos.

Entre las indicaciones mas frecuentes se encuentra la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la
fibrosis pulmonar idiopética, la fibrosis quistica y la hipertension pulmonar primaria.

Puede ser uno o ambos pulmones, también esta habilitado el trasplante pulmonar con donante vivo de un
segmento pulmonar y block cardiopulmonar.

Trasplante Cardiaco:
Dentro de las principales indicaciones incluyen afecciones cardiacas de diferentes causas (isquémica, mio-
cardiopatias, valvulares, cardiopatias congénitas, etc.) que no responden a tratamientos médicos.

También puede incluirse en trasplantes multiorganicos (cardiopulmonar, cardiohepaticos, cardiorenal).

Para la distribucién INTRATORACICA (cardiaca/pulmonar/cardiopulmonar) se tienen en cuenta:
« Compatibilidad

« Grupo sanguineo, altura, peso y medidas antropométricas

« Situacion clinica

« Estado de gravedad del paciente
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Categorias clinicas para distribucién:
« Emergencia nacional

+ Urgencia

« Electivo

Los criterios de inclusién en las categorias clinicas son estrictamente médicos y estan estipulados por normas.

Secuencia de distribucion

Se inicia con pacientes inscriptos en emergencia nacional, continda con pacientes en urgencia regional y
pasa a los electivos regionales.

Cumplidas estas instancias pasa a urgencias nacionales y concluye con los electivos nacionales.

Trasplante de Corneas:
Provenientes de donantes cadavéricos, desde bancos de tejidos nacional o del exterior.

Las causas mas frecuentes son: Queratocono, cicatrices cornea x diferentes infecciones u otras patologias,
adelgazamiento cornea, cirugias oculares previas, otras.

Las listas de distribucién de corneas son:
« Provincial

+ Regional

+ Nacional

Existen casos de urgencia, como perforaciéon corneal o ceguera o menores.

Donacion en Asistolia: Clasificacion de Maastrich modificada (Madrid 2011)

Donacion en Asistolia NO CONTROLADA

Tipo | - Fallecido fuera del Hospital. Incluye victimas de una muerte subita, traumatica o no, acontecida fuera
del hospital que, por razones obvias, no son resucitadas.

Tipo Il - Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca y son sometidos a maniobras de reanimacién que
resultan no exitosas.
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En esta categoria se diferencian dos subcategorias:

Il.a. Extrahospitalaria
La parada cardiaca ocurre en el ambito extrahospitalario y es atendida por el servicio de emergencias extra-
hospitalario, quien traslada al paciente al hospital con maniobras de cardio-compresién y soporte ventilatorio.

ILb. Intrahospitalaria
La parada cardiaca ocurre en el ambito intrahospitalario, siendo presenciada por el personal sanitario, con
inicio inmediato de maniobras de reanimacién.

Donacion en Asistolia CONTROLADA

Tipo lll - A la espera del paro cardiaco. Incluye pacientes a los que se aplica limitacion del tratamiento de so-
porte vital tras el acuerdo entre el equipo sanitario y éste con los familiares o representantes del enfermo.

Incluye el retiro de cualquier tipo de asistencia ventricular o circulatoria.

Tipo IV - Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca mientras se establece el diagnostico de muerte
encefalica o después de haber establecido dicho diagnéstico, pero antes de que sean llevados a quiréfano. Es
probable que primero se trate de restablecer la actividad cardiaca pero, cuando no se consigue, puede modi-
ficarse el proceso al de donacién en asistolia.

Maquinas de perfusién para preservacién de érganos provenientes de este tipo de donantes (también se
utilizan a veces en otros casos):

Trasplante de Medula Osea:

El Registro Nacional de Donantes de Células Progenitoras Hematopoyéticas (CPH) es la entidad argentina
que se encarga de la incorporacién de donantes voluntarios de células para ser utilizadas en trasplante, fue
creado el 1° de abril del afio 2003 por la Ley 25.392, como parte de la estructura del Instituto Nacional Central
Unico Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCAL).

Cada afo, cientos de personas son diagnosticadas con enfermedades graves hematoldgicas y otras (leuce-
mias-linfomas-mielomas-etc.) que pueden ser tratadas con un trasplante de CPH.
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Tipos de Trasplante de Medula Osea:

-Autdlogos: Los progenitores hematopoyéticos (PH) son del propio paciente, obtenidos antes de iniciar el
tratamiento de acondicionamiento

-Alogénicos con donante emparentado: sélo el 25% de estos pacientes tiene la posibilidad de encontrar un
donante compatible en su grupo familiar (hermanos).

-Alogénicos con donantes no emparentados: deben recurrir a un donante no emparentado. Para facilitar el
acceso a dicha practica, existen los registros de donantes voluntarios. Estos registros conforman una base de
datos de donantes tipificados por su histocompatibilidad por HLA (Antigenos Leucocitarios Humanos), unen
la base de datos local a la Red Internacional (BMDW), organizan las busquedas de donantes para pacientes con
indicacion de trasplante de CPH, coordinan el proceso de procuracion y traslado de células para trasplante.

Donacién CPH:

;Quién puede inscribirse como donante?

Se pueden inscribir como donantes todas las personas de 18 a 40 afos que gocen de buena salud, pesen
mas de 50 kilos y no tengan antecedentes de enfermedades cardiacas, hepaticas o infectocontagiosas.

/Como ser donante de CPH?

Para inscribirse como donante es necesario donar sangre en alguno de los centros de donacién habilitados
en los Servicios de Hemoterapia de los Hospitales y Bancos de Sangre de todo el pais. También se puede re-
alizar en colectas externas que cada mes se organizan para facilitar la donacién de sangre y e inscripcion de
donantes de CPH.

También se recolectan CPH para trasplantes de sangre de corddén umbilical, en Argentina esta actividad es
articulada por el registro de CPH y existe el Banco de Sangre de Corddn en el Htal. Garrahan.

Tomado del Observatorio global de trasplantes
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Para observar situacion mundial y en el mundo por tipo de trasplante y otros:
https://www.transplant-observatory.org/

Fechas importantes relacionadas:
El 30 de mayo se celebra el Dia Nacional de la Donacién de Organos, en conmemoracién del nacimiento del
hijo de la primera paciente que dio a luz después de haber recibido un trasplante en un hospital publico.

El 17 de septiembre se celebra el Dia Mundial del Donante de Médula Osea, una iniciativa de la World Marrow
Donors Association (WMDA) que tiene por objetivo de promover la importancia de la donacién de médula dsea.

El 1° de Abril se celebra el Dia Nacional del Donante de Médula Osea ya que el 1° de abril de 2003 el Ministerio
de Salud de la Nacién pusiera en funcionamiento el Registro Nacional de CPH en el ambito del INCUCAL.
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ACCIDENTES DE TRANSITO

En aras de poner fin a la pobreza, proteger el planeta y garantizar que para el 2030 todas las personas disfruten
de paz y prosperidad, en septiembre de 2015 los lideres de las Naciones Unidas firmaron los Objetivos de Desa-
rrollo Sostenible (ODS). En total son 17 objetivos intimamente relacionados entre si'y por los cuales los paises se
comprometieron a trabajar en su persecucion. A su vez, cada objetivo tiene metas especificas que, consiguién-
dolas, nos permitiran arribar a él. En ese sentido, el ODS numero 3 “Salud y Bienestar” contiene como meta niimero
6 “Reducir a la mitad las muertes y lesiones causadas por accidentes de transito’, y es que la magnitud de este
problema es tal, que hace que los gobiernos no puedan mirar para otro lado y decidan tomar cartas en el asunto.

Los accidentes de transito son la principal causa de mortalidad en el rango etario de 5 a 29 afhos, y el nimero
ocho si tenemos en cuenta todas las edades (1).

Cada afo, en el mundo ocurren 1.35 millon de muertes a causa de siniestros viales. De los fallecidos, mas del
50% son ciclistas, motociclistas o peatones. Ademas, segun la OMS, los accidentes provocan entre 20 y 50 mi-
llones de traumatismos no mortales, muchos de los cuales generan discapacidad.

Los estudios evidencian que los accidentes viales impactan de manera diferenciada en los ciudadanos segun
su clase socioecondmica, sexo y edad.

« En funcién de su condicién econémica, el 90% de las defunciones ocurren en paises de ingresos bajos y
medianos. A su vez, también dentro de cada pais, las clases mas bajas son las mas afectadas.

« De acuerdo con la edad, como dijimos anteriormente, es mas frecuente entre los 5y 29 afos.

Y en relacion con el sexo, se ven mas afectados los hombres que las mujeres. Los varones jovenes tienen 3
veces mas chances de morir en accidentes de transito que las mujeres de esa edad.

En Argentina, la situacion no es ajena al resto de los paises de la region y el mundo. Veamos y analicemos los
siguientes gréficos extraidos de la Agencia Nacional de Seguridad Vial (ANSV) (2):

Victimas fatales periodo 2008-2021- Argentina

239




LECCIONES DE SALUD PUBLICA

Siniestros y victimas fatales por jurisdiccion - Argentina

Como podemos observar en el primer grafico, se redujeron un 21% las muertes en el aflo 2021 en compara-
cién con el ano 2019, teniendo en cuenta, que en 2020 fueron alin menos, también fue menor el transito debido
a las restricciones de transito durante los primeros meses de la pandemia de covid-19.

En Tucuman, el segundo gréfico demuestra que la situacion es alarmante ubicdndose 4ta a nivel nacional en

siniestros fatales y en victimas fatales, muy por encima de CABA o Mendoza, dos jurisdicciones que tienen
mayor poblacién que nuestra provincia.

Caracterizacion de los siniestros fatales. 2021 - Argentina
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Perfil de las victimas fatales. 2021 - Argentina

El grafico siguiente nos muestra cdmo mas de la mitad de los siniestros ocurren entre las 19.00 y 7.00 horas,
probablemente relacionado con la ingesta alcohdlica que es mayor en horas de la noche, probablemente
porque la visibilidad es menor por la oscuridad y/o la falta de descanso.

Casi el 80% de las victimas son varones, siendo mayormente adolescentes y usuarios de motos.

El problema
Multiples y variados son los factores de riesgo sobre los que hay que trabajar para cumplir con el objetivo
planteado de alcanzar en 2030, un 50% menos de traumas y muertes por accidentes de transito.

La OMS destaca los siguientes (3):

1. El enfoque de sistema seguro: tener en cuenta el error humano.

El enfoque de sistema seguro aboga por un sistema de transporte seguro para todos los usuarios de las ca-
rreteras. Ese enfoque tiene en cuenta la vulnerabilidad de las personas a las lesiones graves causadas por el
transito, y reconoce que el sistema se deberia concebir para tolerar el error humano.

Los elementos mds importantes de este enfoque son la seguridad de las vias, la circulacion a velocidades seguras
y la seguridad de los vehiculos y los usuarios, todo lo
cual se debera enfocar a poner fin a las colisiones mor-
tales y reducir el nimero de traumatismos graves.

2. La velocidad.

Hay una relacién proporcional entre el aumento de
la velocidad media y la probabilidad de que ocurra
una colisién, asi como con la gravedad de sus conse-
cuencias. Por ejemplo, cada aumento del 1% en la ve-
locidad media da lugar a incrementos del 4% en el
riesgo de que se produzca una colisién mortal y del

o . L, Accidente cobra la vida de dos nifias en la Ruta 9 de Tucuman
3% en el riesgo de colision grave.

La Gaceta (23/02/23)
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3. Conduccién bajo los efectos del alcohol u otras sustancias psicoactivas.

Estas situaciones aumentan el riesgo de que se produzca una colision que cause muertes o lesiones graves.

En los casos de conduccién bajo los efectos del alcohol, el riesgo de colision es notorio, incluso con concen-
traciones bajas de la sustancia en la sangre y aumenta considerablemente cuando la concentracién del con-
ductor es de 0,04 g/dl o mas.

Cuando el conductor ha tomado drogas, el riesgo de colision aumenta en diversos grados en funcion de la
sustancia psicoactiva. Por ejemplo, el riesgo de accidente mortal de una persona que haya tomado anfetaminas
es unas cinco veces superior al de un conductor que no las haya consumido.

4. No utilizacion de cascos, cinturones de seguridad y sistemas de sujecion para ninos.

El uso correcto del casco puede dar lugar a reducciones del 42% en el riesgo de traumatismos mortales y del
69% en el riesgo de traumatismos craneales. Asimismo, ponerse el cinturén de seguridad reduce entre un 45%
y un 50% el riesgo de muerte entre los conductores y los ocupantes de los asientos delanteros; en el caso de
los ocupantes de los asientos traseros, este descenso es de un 25%.

Ademas, los sistemas de sujecion para niflos permiten reducir en un 60 % el riesgo de muerte.

5. Distracciones durante la conduccion.

Existen muchos tipos de distracciones que pueden afectar a la conduccién. La distraccién provocada por el
uso de teléfonos celulares es un motivo de preocupacién cada vez mayor en el dmbito de la seguridad vial.

Los conductores que usan el teléfono mientras conducen tienen cuatro veces mas probabilidades de verse
involucrados en una colisién que los que no lo hacen. Esta distraccién hace que se reduzca la velocidad de re-
accion (sobre todo para frenar, pero también frente a las sefales de transito) y que el vehiculo tenga tendencia
a no mantenerse en el carril correcto y a no guardar las debidas distancias.

Utilizar el mano libre no es mucho mas seguro que sujetar el teléfono en la mano, y enviar mensajes de texto
durante la conduccién aumenta considerablemente el riesgo de colision.

6. Falta de seguridad de la infraestructura vial.

El trazado vial puede afectar considerablemente a la seguridad. Tedricamente, todas las vias se deberian concebir
teniendo en cuenta la seguridad de todos los usuarios. Esto supondria velar porque hubiera servicios adecuados
para peatones, ciclistas y motociclistas. Las veredas, los carriles para bicicletas, los cruces seguros y otras medidas
de ordenamiento del transito pueden ser fundamentales para reducir el riesgo de lesiones entre los usuarios.

7. Falta de seguridad de los vehiculos.

La seguridad de los vehiculos es esencial para evitar colisiones y reducir la probabilidad de que se produzcan
traumatismos graves. Esto incluye el control electrénico de la estabilidad (para prevenir el sobreviraje) y equipar
todos los vehiculos con airbags y cinturones de seguridad. Sin esas normas basicas, el riesgo de que se produz-
can colisiones y traumatismos aumenta considerablemente, tanto para los ocupantes del vehiculo como para
quienes estan fuera de él.

8. Atencion insuficiente tras las colisiones.

Las demoras para detectar la necesidad de ofrecer asistencia y para su prestacién a las victimas de las coli-
siones de transito aumentan la gravedad de las lesiones. La atencion a estos traumatismos puede tener plazos
criticos: unos pocos minutos de demora pueden impedir salvar una vida.

Para mejorar la atencion posterior a las colisiones es necesario asegurarse de que se da acceso a tiempo a la
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atencién prehospitalaria y mejorar la calidad de la atencion prehospitalaria y hospitalaria, por ejemplo, mediante
programas de formacién especializada.

9. Cumplimiento insuficiente de las normas de transito.

Sino se aplican las normas de transito que regulen la conduccion bajo los efectos del alcohol, el uso del cin-
turdn de seguridad, los limites de velocidad, el empleo de cascos y los sistemas de sujecién para nifios, no se
podrd lograr la reduccidn prevista de defunciones y traumatismos debidos al transito relacionados con com-
portamientos especificos. Por consiguiente, si no se hacen cumplir las normas de transito, o si se percibe que
no se hacen cumplir, es probable que no se las respete y, consiguientemente, serd muy poco probable que in-
fluyan en los comportamientos.

Para que estas normas se apliquen es preciso establecer, actualizar regularmente y aplicar normas de pre-
vencion de los factores de riesgo mencionados en los niveles nacional, municipal y local. Ello incluye también
la definicién de sanciones apropiadas.

Legislacion en Argentina

La Ley N° 24.449, Ley Nacional de Transito, promulgada el 6 de febrero de 1995, establece que toda infraes-
tructura con finalidad de circulaciéon, no solo deben reunir los requisitos que aseguren maxima seguridad, sino
contar con adecuada sefalizacion. Asimismo, instaura la prohibicién de venta de bebidas alcohdlicas en esta-
blecimientos comerciales que tengan acceso directo desde caminos, rutas, semiautopistas o autopistas. Final-
mente, menciona la necesidad de que los vehiculos cuenten con elementos de seguridad como airbags,
cinturones de seguridad y una vez en uso, los vehiculos deben pasar por el control periédico que establezca
las condiciones adecuadas para la circulacion.

A fin de circular el conductor y sus ocupantes deben hacer uso del cinturdn de seguridad. Los nifios menores
de 10 afos, en el asiento trasero y hasta los 36 kg deben usar sillitas infantiles disefiadas segun peso y edad.

En caso de motocicletas, la ley establece que los ocupantes deben llevar puesto el casco normatizado.

Esta misma ley prohibe conducir bajo los efectos del alcohol y otras sustancias y establece los controles por
parte de las autoridades competentes (IPLA).

El proyecto de Ley de Alcohol Cero al Volante se presentd en el Congreso de la Nacién en abril de 2021. Ac-
tualmente tiene media sancién de la Cadmara de Diputados y préximamente se tratard en la Cdmara de Sena-
dores. La Agencia Nacional de Seguridad Vial elaboré la iniciativa en conjunto con el Ministerio de Salud de la
Nacion, la Secretaria de Politicas Integrales sobre Drogas de la Nacion Argentina (SEDRONAR), asociaciones de
familiares de victimas de transito y legisladores nacionales. La propuesta de llevar a cero el Unico limite permi-
tido para conducir un vehiculo motorizado esta en sintonia con la normativa de otros paises de la regiéon y de
13 provincias y mas de 40 ciudades del pais, donde los resultados son favorables.

Antiguamente se consideraba a los accidentes de transito como hechos fortuitos que ocurrian meramente
fruto del azar. Su misma denominacién “accidente” hace referencia a un suceso “imprevisto” y, por
consiguiente, inevitable producto del propio devenir del transporte. Hoy, la concepcion es diferente y
sabemos con certeza que los accidentes de transito son, en gran medida, altamente prevenibles.
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Teniendo en cuenta los factores de riesgo mencionados, un estudio demostrd que las intervenciones que
abordan la velocidad podrian salvar alrededor de 347.258 vidas por afo alrededor del mundo, y al menos 16.304
vidas se salvarian mediante intervenciones que reduzcan la conduccion bajo los efectos del alcohol. La imple-
mentacion de intervenciones para usar los cinturones de seguridad podria salvar alrededor de 121.083 vidas,
y las intervenciones para potenciar el uso de cascos podrian salvar 51.698 vidas (4).

Uno de los mas grandes desafios de la Salud Publica es que la sociedad en su conjunto entienda que también
es parte de los esfuerzos por mejorar la salud de la poblacion y es responsable al mismo tiempo, en parte por
supuesto, de su situacion sanitaria.

Como vimos, los accidentes de transito representan un gran problema en materia de Salud Publica, tal es asi
que la lucha contra este flagelo involucra no sélo a las ciencias de la salud como ser medicina o enfermeria en
cuanto a la prestacion de servicios de salud y atencion de emergencias por nombrar algunas, sino también a la
ingenieria y la arquitectura en cuanto a la planificacion de calles, rutas y autopistas. A la sociologia en el estudio
del comportamiento de los conductores y los peatones. Involucra también a la industria automotriz que debe
tener en cuenta la seguridad vial a la hora del disefo vehicular. Es también actor clave la policia para el cumpli-
miento de las reglas de transito, lo son las organizaciones no gubernamentales que contribuyen en la promocién
y prevencion y marcan agenda reclamando mayor seguridad vial. Son necesarios los legisladores en la sancion
de leyes, y por supuesto, exige un compromiso ciudadano del que nadie, sin excepcion, queda exento.
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SALUD BUCODENTAL

Las enfermedades bucodentales se encuentran entre las enfermedades mas prevalentes a nivel mundial y
tienen grandes cargas sanitarias y econémicas, lo que reduce en gran medida la calidad de vida de las personas
afectadas. Las enfermedades bucodentales mas prevalentes son la caries dental, le enfermedad periodontal, la
pérdida de dientes y el cancer de los labios y de la cavidad oral. Afectan a mas de 3,500 millones de personas
en el mundo (1), siendo la caries dental no tratada la condicién de salud bucal mas prevalente.

La bocay los dientes son una parte integral del cuerpo; soportan y permiten funciones esenciales, y la boca
es un rasgo fundamental de la identidad personal. La salud bucal permite comer, hablar, sonreir y socializar. La
enfermedad bucal causa dolor, sepsis, calidad de vida reducida, dias escolares perdidos, disminucion de la pro-
ductividad laboral y los costos de tratamiento pueden afectar la economia familiar. La salud bucal refleja la ca-
pacidad de un individuo de adaptarse a los cambios fisioldgicos a lo largo de la vida para mantener sus propios
dientes a través del autocuidado.

Las enfermedades bucodentales son de naturaleza crénica y progresivas. Por ejemplo, la caries dental afecta
a los nifos muy pequenos, pero es una afeccién, que si no es controlada puede llevar a la pérdida de la pieza
dentaria en la adolescencia, adultez o vejez.

Aunque se pueden prevenir en gran medida, persisten; lo que refleja desigualdades sociales y econdmicas
generalizadas y la financiacién inadecuada para la prevencion y el tratamiento, en particular en los paises de
ingresos bajos y medianos. Esta caracteristica permite usarlas como marcador clinico sensible de desventaja
social. A pesar de lo expresado, son un tema desatendido, que rara vez se considera una prioridad en las politicas
de salud y en los sistemas de atencién de la salud.

El modelo actual de atencion odontolégica no aborda la carga mundial de enfermedades bucodentales. El
llamado modelo occidental de odontologia moderna (alta tecnologia, intervencionista y centrado en el trata-
miento) es inasequible e inadecuado para muchos paises pobres y de medianos ingresos. Incluso en entornos
con recursos, la odontologia no satisface las necesidades de grandes segmentos de la poblacién nacional y se
centra cada vez mas en la prestacién de tratamientos estéticos, no abordando las causas subyacentes que la
provocan. En muchos paises de ingresos medios, la carga de enfermedades bucales es considerable, pero los
sistemas de atencidn suelen estar subdesarrollados y son inaccesibles para la mayoria de la poblacién (2). En
los paises de ingresos bajos, la situacion es mas sombria. La carga de enfermedad va en aumento (incidencia
en aumento), con sistemas de salud de recursos escasos con otras demandas competitivas, donde la inversion
en salud bucodental es muy restringida, lo que hace que la odontologia sea un lujo inaccesible e inalcanzable
reservado para ricos. Por lo tanto, la mayoria de las enfermedades bucodentales permanecen sin tratamiento,
en particular en la poblacién de 4reas pobres y rurales. De hecho, existe una fuerte asociacion entre el estatus
socioecondémico y la prevalencia y gravedad de las enfermedades y afecciones bucodentales.

Para hacer frente a esta problematica con eficacia se necesita un enfoque radicalmente diferente: una reforma
de los servicios odontoldgicos de un modelo individualista y centrado en la enfermedad a un enfoque preven-
tivo comunitario y con abordaje de los factores de riesgo de las enfermedades bucodentales. Para que ello sea
posible, es necesario un cambio en el perfil del egresado y en las competencias que se buscan alcanzar durante
la formacién de los odontdélogos y sus asistentes.
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Una amplia gama de enfermedades y trastornos afectan los tejidos blandos y duros de la boca, incluida una
variedad de trastornos craneofaciales, anomalias congénitas, lesiones y diversas afecciones. Sin embargo, las
condiciones clinicas claves que se consideran prioridades mundiales de Salud Publica incluyen la caries dental,
la enfermedad periodontal (de las encias) y los canceres orales.

Para poder proponer y aplicar soluciones, antes de nada, hay que tener una vision global de cudles son los
factores que determinan la prevalencia de las enfermedades y afecciones bucodentales: La OMS incluye en su
informe (3), que las enfermedades y afecciones bucodentales y las desigualdades en materia de salud buco-
dental estan directamente influenciadas por estrategias y enfoques utilizados por el sector privado para pro-
mover productos y opciones que en realidad son perjudiciales para la salud. Resaltan ademas en su informe
que la formacién odontoldgica rara vez esta integrada en los sistemas de formacién sanitaria general y no se
centra en la formacién de trabajadores de salud bucodental para la comunidad ni de los proveedores de nivel
medio, como son los asistentes dentales, los terapeutas o los higienistas dentales.

Caries dental:

La caries dental se produce cuando la placa bacteriana que se forma en la superficie de los dientes convierte
los azucares libres que contienen los alimentos y las bebidas (todos los azucares afadidos a los alimentos por
los fabricantes, los cocineros o los propios consumidores, mas los azucares presentes de forma natural en la
miel, los siropes y los jugos de frutas) en acidos que destruyen el diente con el tiempo. La ingesta abundante y
continua de azucares libres, la exposicion insuficiente al flior y la deficiente eliminacién de la placa bacteriana
con el cepillado de los dientes pueden provocar caries, dolor y, en ocasiones, pérdida de dientes e infeccién. La
caries dental es la destruccién localizada de los tejidos dentales duros (esmalte y dentina). Se la considera como
una enfermedad infecciosa.

El proceso de caries es dindmico, con periodos alternos de desmineralizacion y remineralizacion de la es-
tructura dental relacionadas con las fluctuaciones del pH de la biopelicula de la placa de bacterias que cubren
las estructuras dentales. En general, cuanto mas bajo es el pH, mayor es la tendencia a la disolucién de los
componentes del tejido duro. Si el pH de la biopelicula cae por debajo de un umbral critico durante un periodo
sostenido tras el consumo de azucares, el resultado es una desmineralizacién progresiva y una pérdida soste-
nida de calcio y fosfato de la sustancia mineral del diente. En las etapas muy tempranas (subclinicas), e incluso
una vez que se ha perdido suficiente mineral para que la lesién aparezca clinicamente como una mancha
blanca en la superficie del diente, la caries puede ser reversible o detenerse, especialmente con la exposicién
al fluoruro (4).

Sila caries progresa y conduce a la cavitacion, la condicién puede causar dolor e incomodidad considerables
y si se propaga a la pulpa dental, también puede causar infeccion y en ultima instancia, sepsis y pérdida del
diente. La exposicidon éptima al fluoruro es importante para limitar la propagacion de la enfermedad, ya que el
fluoruro promueve la remineralizacién. La cavitacién es un criterio clinico habitual para la deteccién de caries
en la mayoria de los estudios epidemiol6gicos del mundo.

El indicador de caries dental mas utilizado es el “Indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPO)” de
Klein y Palmer, que cuenta la cantidad de dientes cariados, faltantes y obturados como resultado de la caries
dental. Las letras minusculas representan la denticion temporaria- cpo; y las letras mayusculas representan a la
denticion permanente (5). El indice CPO captura la experiencia acumulada de caries dental pasada y presente
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de un individuo), ya sea sin tratamiento (numero de dientes cariados) o tratados (dientes obturados y dientes
extraidos por lo tanto faltantes o perdidos por caries). El CPO mide prevalencia e incidencia.

Progresion de la caries dental desde Mancha Blanca, caries no cavitada y caries cavitada.

Enfermedad periodontal

Son afecciones inflamatorias crénicas que afectan los
tejidos que rodean y sostienen los dientes. Inicialmente,
la enfermedad periodontal se presenta como gingivitis,
una inflamacién reversible de los tejidos blandos perio-
dontales que produce sangrado e hinchazén gingival y
en ocasiones, halitosis.

En individuos susceptibles con una respuesta inmune
comprometida, la gingivitis puede conducir a la perio-
dontitis, la cual destruye progresivamente el tejido de so- ~ Cingivitis
porte periodontal, incluyendo el hueso que rodea los
dientes. La periodontitis se caracteriza por la pérdida del tejido periodontal, manifestdndose como pérdida de
la insercion clinica de la encia (separacion de las encias de los dientes), la presencia de bolsas periodontales,
sangrado y pérdida ésea alveolar que se evalla radiograficamente, lo que provoca de los dientes se aflojen y,
a veces, caigan. La causa principal de la EP es una mala higiene oral que conduce a una acumulacién de biope-
licula microbiana patégena (placa) en y debajo del margen de unién de la encia con el diente. El consumo de
tabaco también es un factor de riesgo independiente importante. Al compartir una via inflamatoria comun, la
EP se asocia a otras enfermedades crénica no transmisibles, incluida la diabetes y las enfermedades cardiovas-
culares. La periodontitis puede conducir a la pérdida de dientes afectando negativamente la funcién mastica-
toria, estética y de calidad de vida.

Cénceres bucales

El cancer de labio y la cavidad bucal son una categoria amplia de localizacion de una neoplasia, definida en
el CIE10 (clasificacidn internacional de enfermedades). Incluye cancer de labios, de lengua, de encia, piso de
boca, paladar, mucosa de las mejillas, maxilares y area retromolar. El carcinoma de células escamosas es el tipo
mas comun de cancer. Los principales factores de riesgo son el tabaquismo, el consumo de alcohol, obesidad;
asi como, el virus del papiloma humano (VPH). La prevalencia es mayor entre los hombres, adultos mayores y
personas de entornos mas pobres, observandose desigualdades socioeconémicas entre los paises y dentro de
ellos (6). Los profesionales de salud bucodental pueden tener un papel clave en la deteccién temprana al exa-
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minar a sus pacientes por sefales de cancer bucal en las revisiones.

Traumatismos

Los traumatismos bucodentales son el resultado de una lesion en los dientes, la boca, la cavidad bucal y el ter-
cio medio de la cara. Los traumatismos bucodentales pueden deberse a factores tanto bucales (como la falta de
alineacion de los dientes) como ambientales (como la ausencia de seguridad en los lugares de recreo, los com-
portamientos arriesgados, las colisiones de transito y los actos violentos). Su tratamiento es costoso y largo y, en
ocasiones, conlleva la pérdida de dientes, lo que menoscaba el desarrollo facial y psicoldgico y la calidad de vida.

Labio leporino y paladar hendido

Una de sus principales causas es la predisposicién genética, si bien también influyen la nutricién materna
deficiente, el consumo de tabaco y bebidas alcohdlicas y la obesidad durante el embarazo. En entornos de in-
gresos bajos, se observa una elevada tasa de mortalidad en el periodo neonatal. Si estas afecciones se tratan
debidamente mediante intervencién quirurgica, la rehabilitacién total es posible.

Situacion epidemiolégica

Segun el estudio Global Burden of Disease (GBD) en todo el mundo, se calcula que 2.000 millones de personas
padecen caries en dientes permanentes, mientras que 514 millones de nifos sufren de caries en los dientes de
leche. Las periodontopatias graves afectan aproximadamente al 19% de los adultos. Nueve de cada diez per-
sonas esta en riesgo de tener algun tipo de enfermedad bucodental.

La pérdida de dientes suele ser el punto final de una larga historia de enfermedades bucodentales, en parti-
cular caries dentales avanzadas y periodontopatias graves, pero también puede deberse a un trauma y otras
causas. Un 7% de las personas mayores de 20 anos presenta algun grado de desdentamiento. En los mayores
de 60 anos ese porcentaje alcanza el 23%. La pérdida de los dientes supone un trauma psicolégico y tener con-
secuencias negativas a escala social y ser funcionalmente limitante.

Segun la Agencia Internacional para la investigacion del Cancer, los canceres de labio y de cavidad oral se
encuentran entre los 13 canceres mas comunes en el mundo.

En el caso de los traumatismos, la prevalencia en los nifios de hasta 12 afios ronda el 20%.

La prevalencia a escala mundial del labio leporino o el paladar hendido, las anomalias congénitas craneofa-
ciales mas comunes, es de un caso por cada 1000 o 1500 nacimientos, aunque se observan variaciones consi-
derables en distintos estudios y poblaciones (7).

El noma (una enfermedad necrosante que es un marcador de pobreza extrema), se inicia en la boca 'y es mor-
tal hasta para el 90% de los nifios afectados.

Estrategias de prevencion (8):

En América Latina, la carga de este tipo de enfermedades ha disminuido significativamente desde 1980, en
gran parte gracias a intervenciones de Salud Publica como el uso de flior en la sal y el agua, o el uso de tecno-
logias sencillas y eficaces en el cuidado de la salud bucodental.
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Los fluoruros son una defensa importante contra las caries y pueden revertir o detener las lesiones precoces.
Inhiben la formacion de caries mediante tres mecanismos: el aumento de la mineralizacion dental, la reversion
de la desmineralizacién y la inhibicién de bacterias productoras de acidos cariégenos.

La desmineralizacién y remineralizacion del esmalte dental es un proceso dindmico. Cuando un fluoruro esté
presente en bajas concentraciones en la saliva y se concentra en la placa, aumenta la remineralizacién y se
inhibe la desmineralizacién. Los fluoruros contribuyen a la incorporacién de iones de calcio y fosfato en el es-
malte y, al mismo tiempo, son incorporados durante el proceso de mineralizacion. El esmalte que contiene fluo-
ruro, la fluoroapatita, es mas duro y menos soluble en acido que el esmalte original al que reemplaza.

Ademas, los fluoruros inhiben directamente la produccién in vitro de acidos bacterianos, lo que posiblemente
limita la causa subyacente del proceso de deterioro dental. Si bien proporcionan cierta protecciéon contra las
caries antes de la erupcién dental, las pruebas in vitro, clinicas y epidemioldgicas sugieren que sus efectos son
principalmente posteruptivos.

Los fluoruros se encuentran en pequeias cantidades en casi todos los terrenos, reservas de agua, plantas y
animales. Por ende, son un constituyente normal de todas las dietas.

Existen distintas opciones econémicas y eficaces para que la poblacidn acceda al fldor. En Argentina la ley
21.172 de 1975, obliga a que el agua de consumo humano deba tener una cantidad adecuada de fldor para la
prevencién de la caries dental. En la mayoria de las fuentes de agua potable se deberia agregar fltor, pero en
algunas zonas del pais (Santiago del Estero, Jujuy, La pampa) la concentracion de fldor es elevada, llevando in-
cluso a la produccion de “fluorosis’, manchas blanquecinas en el esmalte dental que en casos graves llega a
afectar el tejido 6seo, fluorosis 6sea. En esas zonas la ley prevé que el exceso de fldor sea eliminado, procedi-
miento llamado desfluoracion. Esta ley pese a su correcto objetivo, no ha sido aplicada en forma masiva en la
Argentina.

El agua potable de red en el pais salvo raras excepciones carece del flior necesario. Es por ello que se esta
trabajando en Argentina, en un proyecto de ley de fluoracién de la sal de mesa. En varios paises europeos, en
Chile, en Uruguay y otros, este es el camino elegido para aumentar la incorporacion de fldor a la dieta. Argentina
es productor y exportador de sal de mesa, incluso sales fluoradas, pero no se usan en el pais por falta de una
normativa que las autorice.

Para proporcionar el maximo beneficio de salud bucodental al mayor nimero de personas, con foco en las
enfermedades y afecciones bucodentales mas prevalentes y/o graves, es necesario integrar la salud bucodental
a los programas de atencién primaria. Esta integracién tiene muchos beneficios potenciales, como el aumento
de las posibilidades de prevencién, la deteccién y control tempranos de las afecciones relacionadas, ademas
de un acceso mas equitativo a una atencién sanitaria integral y de calidad.

La cobertura universal de salud bucodental s6lo puede lograrse mediante la reforma de los sistemas de pla-
nificacién de la salud, la educacién y los recursos para garantizar que el personal de salud bucodental sea de
un tamano y una combinacion de habilidades adecuadas para proporcionar una atencion de salud bucodental
esencial. En este enfoque, las personas son vistas como participantes y beneficiarias de los sistemas de salud
bucodental, los cuales responden a sus necesidades y preferencias de manera humana y holistica. Para conseguir

251



LECCIONES DE SALUD PUBLICA

esto, es necesario fomentar activamente la alfabetizacion en salud bucodental, la toma de decisiones compar-
tida y la autogestién por parte de las personas que son atendidas.

Alo largo de su vida, las personas se ven afectadas por diferentes factores de riesgo y diferentes enfermeda-
des y afecciones bucodentales. Sus efectos pueden variar y a veces no tener consecuencias hasta mucho mas
tarde. Por este motivo, es necesario que en los programas de salud haya estrategias de salud bucodental adap-
tadas y apropiadas a la edad, incluyendo programas prenatales, para bebés, nifos, adolescentes, adultos y adul-
tos mayores.

Las enfermedades bucodentales se pueden prevenir a través de habitos saludables, como, por ejemplo:
« Cepillarse los dientes por lo menos dos veces al dia con pasta dental con flior

« Usar hilo dental todos los dias

« Usar a diario un enjuague bucal con fltor

« Tener revisiones regulares, tanto los niflos como los adultos.

- Evitar las bebidas gaseosas, los jugos artificiales y las bebidas energéticas.

« Evitar los dulces y las golosinas

« Evitar la comida chatarra

- Evitar el tabaco y el alcohol.
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