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SITIAL N° 22
“‘ENRIQUE B. DEL CASTILLO”

2 de junio de 2009

PALABRAS DE APERTURA DEL ACTO
POR EL SR. PRESIDENTE DE LA ACADEMIA,
ACADEMICO ROBERTO M. ARANA’

Mis primeras palabras son de bienvenida.

En nombre del Plenario Académico, tengo el honor de dar co-
mienzo a esta Sesion Publica Extraordinaria.

La ceremonia a la que hoy asistimos marca un momento de tras-
cendencia, y constituye uno de los actos académicos mas importan-
tes y significativos de la vida institucional: la incorporacion de un
nuevo Miembro de Numero a esta Corporacion.

Cumpliendo con el ritual académico que impone su Reglamento,
lo hace hoy para recibir al Dr. Marcelo Elizari en el sitial N° 22. Expre-
so en este momento la satisfaccién de la Honorable Academia por la
llegada a su seno de un destacado miembro de la grey médica.

* Académico Titular, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.
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El sitial N° 22 quedd vacante el 8 de enero de 2008, por el falle-
cimiento del Acad. Carlos Bertolasi. Corresponde al Académico que
hoy recibimos, referirse a la figura del que le precedié. Sin embargo
no puedo dejar de mencionar que quienes tuvimos la oportunidad de
compartir su paso por esta Casa, ademas de sus virtudes académi-
cas, recordamos y valoramos su amistad, su caballerosidad, su bon-
dad y su entereza en los momentos dificiles.

La presentacion del nuevo académico, y la tarea de destacar el
mérito de su obra, estardn a cargo del Acad. Alberto Agrest. A mi
me toca el privilegio de dar estas palabras de bienvenida, de abrir
las puertas de esta Casa, e invitarle a compartir las responsabilida-
des de nuestro trabajo.

Dr. Marcelo Elizari:

Como Presidente de la Academia Nacional de Medicina, tengo el
placer de entregarle el diploma y la medalla que le acreditan como
Miembro Titular de esta Corporacion.



DISCURSO DE RECEPCION POR EL ACADEMICO
DOCTOR ALBERTO AGREST*

Sr. Presidente de la Academia Nacional de Medicina, Sefioras y
Sefiores Académicos, Sefioras y Sefiores:

Es para mi un gran honor presentar ante ustedes al Dr. Marcelo
Elizari; se trata de un reconocimiento a él y a su maestro, el Dr.
Mauricio Rosenbaum. Reconocimiento de sus pares, reconocimiento
de su labor fructifera y reconocimiento de su personalidad.

Se reconoce a Elizari una feliz conjuncion de génesis y ambien-
te, de vocacién que enlaza azar y oportunidades. La conjuncion que
Ortega y Gasset llamaria el hombre y su circunstancia y que hoy
desglosamos como genoma y medio ambiente; la vocacion que re-
sulta de su interaccidon que se expresa en condiciones naturales del
azar y las oportunidades de un mundo impredecible.

El padre de Elizari habia nacido en Navarra, Espafia; a los 18
afios dejo una Europa que entraria en guerra en 1914. Como siem-
pre, las guerras han sido el motivo de emigracién de muchos de
nuestros padres o abuelos que mostraron el coraje y el espiritu de
aventura para instalarse en un pais remoto y probablemente desco-
nocido que los recibiria como un mundo de paz y oportunidades de
desarrollo personal para contribuir al progreso de un gran pais que
hoy extrafiamos. Emigracion que demuestra la capacidad de elabo-
rar el propio destino.

* Académico Titular, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.
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Su padre eligié el magisterio y graduado de maestro, con su
madre, también maestra, ejercieron en la provincia de Neuquén, pri-
mero en un desolado poblado en Paraje Las Horquetas y luego en
Colonia Centenario. Sélo con genes generosos y solidarios podian
sus padres acometer esta misién en la que docencia y asistencia
social deben realizarse con pasién y abnegacion.

Elizari, nuestro nuevo académico, nacido en Buenos Aires, fue
llevado a los 3 meses de edad al Paraje Las Horquetas, a orillas del
Rio Limay, criado entre las bellezas del rio y las tareas de los hom-
bres de campo: sembrar, cultivar y cosechar, mirar el cielo, esperar
las lluvias y sufrir el frio.

Durante su infancia y adolescencia Elizari visitaba con frecuen-
cia a su tio Irineo Elizari, médico ginecdélogo y obstetra, radicado en
Rio Colorado, provincia de Rio Negro; lo acompafiaba y fue testigo
presencial de su vitalidad, su abnegacion, su habilidad y el reconoci-
miento de sus pacientes y de todo el pueblo lo que despierta su ad-
miracion y el deseo de seguir sus pasos. Su tio practicaba con éxito
la sinfisiotomia de Zarate con una técnica propia que quizas haya
inspirado a nuestro Elizari en la diseccién de las ramas de conduc-
cién de Haz de His. Resultado de dicha admiracion es que Elizari
llega a Buenos Aires e ingresa en la Facultad de Medicina de Bue-
nos Aires en 1955, afio en el que ocurre un renacimiento de las Uni-
versidades Argentinas y lo enfrentan con los grandes maestros de la
medicina argentina: Houssay, Braun Menéndez, de Robertis, etc.
Traia su vocacion dirigida a la Obstetricia, pero Elizari ingresa como
practicante en la Guardia Externa del Hospital Alvarez y alli conoce
al Dr. José Andrés Pascual que era médico concurrente del Servicio
de Cardiologia del Hospital Ramos Mejia. Pascual lo lleva a ese ser-
vicio y le presenta al Dr. Mauricio Rosenbaum; azar y oportunidad
se conjugan entonces para reconocer sus propias habilidades natu-
rales y para reconocer asi su vocacién al encontrar un modelo
imitable. De alli en adelante forma parte destacada del grupo liderado
por Rosenbaum que hace aportes trascendentales a la electrofisio-
logia cardiaca a nivel mundial.

Es pertinente el comentario de Leonard Dreifus, en ese momen-
to Presidente del Colegio Americano de Cardiologia, al decir “con
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apenas observaciones y cuidadosos modelos anatémicos este grupo
fue capaz de lograr uno de los mas excitantes progresos de la
electrofisiologia”.

Desde entonces el Dr. Elizari ha seguido contribuyendo en forma
relevante en el campo de las arritmias cardiacas con estudios clini-
cos y experimentales tal cual lo demuestran sus publicaciones y pre-
mios recibidos.

Esta actividad de investigacion estuvo siempre unida a una acti-
vidad asistencial y docente que le ha permitido al Dr. Elizari organi-
zar una Division de Cardiologia del Hospital Ramos Mejia que se ha
convertido en un centro de referencia de pacientes y de formacion
de residentes, becarios y visitantes de toda Latinoamérica.

La especializacién de esta Divisidon de Cardiologia en el campo de
la arritmologia no ha ido en detrimento del nivel cientifico y asistencial
alcanzado en otras disciplinas de la Cardiologia que se llevan a cabo
tanto en sus aspectos diagndsticos como terapéuticos gracias, sobre
todo, a los esfuerzos y el éxito en ello del Dr. Elizari, para obtener un
equipamiento que en algunas subespecialidades iguala o supera a los
mas dotados de los mejores centros cardioldgicos del pais, y esto hay
que destacarlo, en un hospital publico.

Le agradezco asi al Dr. Elizari que me haya conferido el honor
de su presentacion.






DISCURSO DEL ACADEMICO RECIPIENDARIO
DOCTOR MARCELO V. ELIZARI*

La Academia Nacional de Medicina es una institucion emble-
matica de la medicina argentina y por esto, pertenecer a ella consti-
tuye uno de los maximos honores al que puede acceder un médico
argentino. En primer lugar, entonces, mi mas profundo y genuino
agradecimiento a quienes pensaron en mi persona e hicieron posible
esta distincién no buscada y por cierto, totalmente inesperada. No
menor mi reconocimiento al Sr. Presidente y demas miembros de la
Academia, quienes con su voto han permitido mi incorporaciéon como
Miembro Titular de la Honorable Academia Nacional de Medicina en
el sitial N° 22 que dejara vacante el insigne cardiélogo y amigo Dr.
Carlos A. Bertolasi. Mi agradecimiento especial al Dr. Alberto Agrest,
maestro de la medicina argentina, que me concedi6é el honor y el
privilegio de presentarme vy, a la vez, la oportunidad de confirmar que
nos unen ideales comunes. Por un lado, la fascinacién de la ciencia
y por el otro, el interés por el enfermo reflejados en las dos grandes
manifestaciones de nuestra vocacion: el deseo de saber y el deseo
de ayudar. Con el Dr. Agrest compartimos el respeto por la medicina
clinica, la tradicional, la del binomio médico-enfermo, de un hombre
que se inclina sobre otro para ayudarlo en su enfermedad, y tam-
bién hemos vivido con asombro una revolucién cientifico-médica y
un progreso tecnolégico inimaginable de nuestra profesion. Agradez-
co al Dr. Agrest la sentida semblanza de mi vida con el recuerdo de
aquéllos que modularon mi vida y mi trayectoria profesional. No me-
nos sentido mi particular reconocimiento al Dr. Agrest por haber sido

* E-mail: elizarimv@fibertel.com.ar
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quien me dio la sorpresa inicial de preguntarme si aceptaria la pro-
puesta para acceder al singular honor de este sitial. Muy lejos esta-
ba yo de pensar que podria alcanzarlo teniendo en cuenta la exis-
tencia de tantos colegas con sobrados méritos para ocuparlo. A los
académicos Miguel Tezanos Pinto y Jorge Neira, también mi gratitud
por su participacion en el proceso de mi eleccion como académico.

Gran parte de la emocion provocada por esta designacion se
mezcla de manera inevitable con la preocupacion generada por dos
razones: la primera, poder estar a la altura de los sefiores académi-
cos, compartiendo las responsabilidades y obligaciones que corres-
ponden a los miembros de esta categoria y la segunda, es la de
sentir que sera dificil o imposible reemplazar en esta funcién a un
hombre de la estatura y envergadura de Carlos A. Bertolasi.

Aunque la audiencia médica no ignora la trascendencia de la
actividad profesional de Carlos Bertolasi y su intachable conducta
ética y moral, siento la obligacion y a la vez el enorme placer de
rememorar su trayectoria como médico, maestro e investigador para
la informacion de todos.

Mi primer encuentro con el Dr. Bertolasi fue en el afio 1960 cuan-
do, a instancias de un amigo comun, el Dr. José Andrés Pascual,
ingresé al Pabellon de Cardiologia Luis H. Inchauspe. En el afio
1966, se realizé un concurso para el ingreso y acceso a cargos de
mayor jerarquia de la Carrera Médica de los hospitales de la Ciudad
de Buenos Aires. Con Bertolasi, Atdemar J. Alvarez y Julio Lazzari
pasamos al Servicio de Cardiologia del Hospital Argerich, cuyo jefe
era el Dr. Fernando Battle, un ser humano y cardiélogo excepcional
que nos recibié con total generosidad, permitiéndole a cada uno de-
sarrollar sus aptitudes y preferencias en el marco de la especialidad.

Alli fui testigo del progreso profesional de Carlos Bertolasi y su
influencia positiva en el crecimiento y el prestigio del lugar. Su entre-
ga incondicional como maestro de una larga lista de jovenes resi-
dentes y concurrentes, y su compromiso en la tarea médica, le per-
mitieron alcanzar objetivos con impacto y proyeccion a la comunidad
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y a la salud publica. Cuando retorné al Hospital Ramos Mejia, a prin-
cipios de los afos setenta, la cardiologia del Argerich habia cam-
biado su fisonomia tanto en la faz asistencial, como en la docencia
y la investigacion. Prueba de ello es que el lugar fue pionero en el
uso de los marcapasos, en los registros eléctricos intracavitarios y le
cupo el mérito de crear la primera Unidad Coronaria de Latinoamérica
en un hospital publico.

El Dr. Bertolasi ocup6 todos los cargos, obtenidos por concurso,
hasta la Jefatura de Cardiologia y, a pedido de las autoridades mu-
nicipales, también el de Director del Hospital Argerich durante varios
meses con el objetivo de frenar una de las tantas crisis del hospital
publico.

En la docencia brindd sin retaceos todas las formas de la edu-
cacién médica a través del intercambio cotidiano con residentes, con-
currentes y becarios en charlas informales, ateneos y seminarios. Los
cursos, jornadas, simposios y congresos de Latinoamérica contaron
invariablemente con su presencia incondicional en las mas diversas
actividades académicas. En el terreno de la investigacion, su orien-
tacion y profundizacion en el estudio de la fisiopatologia de los
sindromes isquémicos cardiacos le permitié idear una clasificacion
de enorme valor en la practica cotidiana que, con posterioridad, fue
presentada como novedad en la literatura internacional. Incansable,
se esforzd sin tregua para correr el velo que oculta el complicado
engranaje de la fisiologia y la fisiopatologia en busca de soluciones
terapéuticas. Quienes le conocieron saben que sus principios sobre
la ética en la investigacion, la asistencia y cualquier otra actividad
relacionada con la profesidn, fueron sus rasgos sobresalientes.

La produccion cientifica de Bertolasi fue abundante en libros y
trabajos cientificos publicados en revistas de la especialidad. Su obra
cientifico-educacional culminé con la edicion de los cuatro tomos de
Cardiologia 2000, de caracter multiautoral, lectura obligada de todos
los médicos cardiélogos de habla hispana. Fue precisamente con
esta obra que recibié el Premio Nacional de las Artes en el afio 2005
y un hecho para destacar es que, a su solicitud, cada uno de los
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que fuimos coautores obtuvimos el mismo reconocimiento. Huelga
decir que todas estas formas de participacion y la importancia de sus
trabajos le valieron numerosos premios y honores que lo coronaron
con varios galardones, entre los cuales menciono el de Presidente
de la Sociedad Argentina de Cardiologia, Profesor Honorario de la
Universidad de Buenos Aires y Ciudadano llustre de la Ciudad de
Buenos Aires, este ultimo como reconocimiento a su trayectoria pro-
fesional, su labor a favor del hospital publico y su aspiracion de una
atencion igualitaria en todos los niveles sociales. Por ultimo, ejemplo
inequivoco de sus capacidades fue su relevante actuaciéon como aca-
démico, desde su nominacion, en el sitial 22, Enrique B. del Castillo.

Hasta aqui me he referido a la faz profesional de Bertolasi, ple-
na de logros y reconocimientos. No menos importantes fueron sus
cualidades humanas que complementaron y reforzaron la trascenden-
cia de su obra. Su equilibrio emocional, su sencillez, su generosidad
y su disposicion para ensefar y transmitir sus ideas, unidas a su ca-
pacidad docente, lo ubicaron en el plano de referente de la Cardio-
logia argentina y maestro de varias generaciones. Su franqueza vy
sinceridad en la expresion de sus pensamientos y su extraordinaria
capacidad de trabajo expresan la sintesis de su espiritu fuerte, verti-
cal e inquebrantable, atributos que lo mantendran siempre presente
entre los mas preclaros cardiélogos argentinos.

Para destacar, poco antes de su muerte continuaba trabajando
como siempre junto a sus seres queridos, no obstante ser conscien-
te que aquélla se acercaba lenta, firme e inexorable. Pero Carlos
Bertolasi era de esos que podia esperarla y contemplarla sin temo-
res y con altivez, como corresponde a los seres humanos que tienen
fe y paz espiritual desde una vida plena y honrada.

Después de esta apretada semblanza sobre Bertolasi me corres-
ponde contar mi recorrido en la vida y en la profesion hasta el punto
de verme aqui, frente a Uds.

Aunque siempre resulta incbmodo y molesto hablar de uno mis-
mo, debo confesar que en esta oportunidad me siento aliviado por la
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conviccion de poder decir que todo lo que hice o logré en mi vida se
lo debo a seres humanos que con su ejemplo y su guia modularon
mi personalidad, me educaron y orientaron mis actividades. En rela-
cion a los logros cientificos, siento que fui un componente mas de
un grupo humano que trabajé en forma mancomunada y de manera
constante en un clima cordial bajo la direccion de un gran maestro.

El Dr. Agrest ya ha mencionado que mi educacion primaria de-
pendié exclusivamente de mis padres, quienes también fueron mis
maestros en la escuela. Mi infancia transcurrid en un lejano paraje
de la Patagonia, ubicado a varias leguas de Piedra del Aguila y con
posterioridad en Colonia Centenario, por entonces un pequefio pue-
blo ubicado a orillas del rio Neuquén. Terminados mis estudios se-
cundarios en la ciudad de Neuquén, ingresé en la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Buenos Aires en el afio 1955, precisamen-
te en el momento en que la Universidad recuperaba su fisonomia
tradicional después de varios afos de vejacion e ignominia.

La carrera la cursé viviendo en pensiones que pagaba con el
producto de los ingresos obtenidos por un servicio de inyecciones a
domicilio, que realizabamos con un compafiero, pampeano, Ricardo
N. Merech, con quien comparti la vida de estudiante y ya como mé-
dicos, una duradera amistad. Todavia viviendo en pensién, otros
companferos de estudios, Juan Carlos Negri y Mario Freue, hoy des-
tacados profesionales, me brindaron el calor y el confort de sus ho-
gares para estudiar y preparar las ultimas materias de la carrera.

Por influencia de un tio paterno médico, Irineo Elizari, mi orien-
tacién inicial en la medicina iba a ser la Obstetricia. Pero quiso el
azar que durante la realizacién de guardias en el Servicio de Ciru-
gia y Medicina de Urgencia del Hospital Teodoro Alvarez conociera
al Dr. José A. Pascual, médico del Pabellon de Cardiologia Luis H.
Inchauspe del Hospital Ramos Mejia quien desperté en mi la curio-
sidad por la Cardiologia y me convencié para tener una entrevista
con el Dr. Mauricio Bernardo Rosenbaum, quien a su vez termino
de cambiar mi orientacién original hacia la Obstetricia por la
Cardiologia.
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El Pabellon de Cardiologia Luis H. Inchauspe del Hospital J. M. Ramos
Mejia

Fue a partir de ese encuentro con Rosenbaum que comenzd mi
recorrido en la Cardiologia. El Pabelldon Inchauspe era en ese momento
un lugar excepcional por el nivel cientifico de sus cardidlogos y su
remarcable interés por la ensefianza, que ofrecia en forma extensiva
a toda la Argentina y demés paises Latinoamericanos. Tantos cardio-
logos se formaban en el Inchauspe, que alcanzé la reputacion de se-
millero de cardidlogos. Precisamente por esta razén y por respeto a
su tradicion, quiero hacer una crénica breve de la Cardiologia en el
Hospital Ramos Mejia, ya que creo es parte de la historia de la
Cardiologia Argentina, segun lo ha expresado el Dr. Alberto J. Demar-
tini en su trabajo sobre la Cardiologia en la Republica Argentina.

En el afo 1930, el Prof. Rafael A. Bullrich asumié la Jefatura de
la Sala 12 de Clinica Médica del Hospital Ramos Mejia, al trasladarse
desde el Hospital Alvear, donde también habia sido Jefe de Clinica.
Trajo consigo a dos jovenes médicos, los Dres. Eduardo Braun
Menéndez y Blas Moia. En el afio 1931 Bullrich crea la Seccién
Cardiologia y designa como “encargado” al Dr. Braun Menéndez, re-
cién llegado de Europa trayendo consigo un electrocardiégrafo Boulite
de dos cuerdas, uno de los primeros que por ese entonces habia en
la Argentina y que todavia se exhibe en la biblioteca del Pabellon
Inchauspe. La vinculacion de Braun Menéndez con el profesor
Houssay lo hizo abandonar paulatinamente la clinica cardiolégica y en
el afo 1935 se alejo definitivamente del Hospital Ramos Mejia para
ocupar el cargo de Director de Investigaciones Cardiovasculares del
Instituto de Fisiologia de la Facultad de Medicina.

Los estudios médico-sanitarios realizados por Bullrich y colaborado-
res revelaron la alta incidencia de las enfermedades cardiovasculares
como causa de muerte y mostraron la necesidad de tomar medidas para
prevenir y tratar las cardiopatias. Esto moviliz6 a las autoridades nacio-
nales y provinciales para la concreciéon de ciertas iniciativas y bajo la
accion personal de Bullrich, se crearon los Dispensarios de Asistencia
al Cardiaco en la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires. En el
afio 1939 ya se habian establecido diez dispensarios agrupados en un
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nuevo organismo municipal denominado Direccion de Asistencia Social
al Cardiaco, cuyo primer director fue Rafael A. Bullrich en el Dispensa-
rio N° 1 del Hospital Ramos Mejia. Cuando se inaugura el Pabellon
Inchauspe en el afio 1946 y en ausencia por retiro de Rafael A. Bullrich,
el Profesor Blas Moia asume como Jefe.

Creo importante mencionar que el Dr. Blas Moia, que habia sido
el director de la revista “Archivos Médicos del Hospital Ramos Mejia”
desde 1932 hasta 1934, aprovecho esa experiencia muy valiosa, para
crear y editar desde el afo 1934 la Revista Argentina de Cardiologia,
emprendimiento compartido con Eduardo Braun Menéndez, Antonio
Battro, Pedro Cossio, Alberto Taquini y otros destacados cardi6logos.

El Pabellon Inchauspe fue donado por Pedro Inchauspe y su es-
posa, Maria Teresa Rosa de Inchauspe, a la memoria de su hijo,
Luis Héctor, cardidlogo, que fallecio subitamente, en plena juventud.
La inauguracién del Pabellén tuvo lugar el 23 de septiembre de 1946
y su primer jefe fue el Profesor Blas Moia. En el ambito municipal
capitalino fue el primer Servicio de Cardiologia con internacion. Este
hecho no fue casual dado que, tanto la Cardiologia como otras es-
pecialidades en el Hospital Ramos Mejia, tuvieron servicios y figuras
descollantes en la medicina argentina, y por ello, siempre decimos
que el Ramos Mejia es un hospital con prosapia.

Desde mi ingreso en diciembre de 1960, hasta el afio 1963, resi-
di en el Pabellon Inchauspe y de manera simultanea con la forma-
cioén clinica, mi actividad principal se centrd en la investigacion bajo
la direccion de Mauricio Rosenbaum. Antes de la creacion de la Re-
sidencia Hospitalaria fui nombrado Jefe de Becarios del Pabellon
Inchauspe. Este tenia una dotacién permanente de becarios prove-
nientes de los paises latinoamericanos y del interior del pais, un equi-
valente de la residencia, que efectuaban su formacion cardiolégica
en una pasantia de dos afos viviendo en el Pabellon. Al crearse la
Residencia Hospitalaria, ingresé como Residente de Cardiologia y en
el afio 1964 opté por una beca de la Universidad de Buenos Aires
para realizar estudios sobre la anatomia del sistema de conduccién
del corazén.
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La historia de las investigaciones sobre los nuevos trastornos de
conduccion: los hemibloqueos y el concepto de trifascicularidad del
sistema de conduccion

La observacion clinica de Rosenbaum de un paciente cuyo elec-
trocardiograma mostraba bloqueos con patrones de activacion del
corazon no descriptos hasta ese momento y que no encajaban en la
teoria clasica bifascicular del sistema de conduccion del corazén, y
posteriormente otros casos similares, lo llevd a pensar que habia que
reformular su anatomia vy fisiologia.

Para llegar a la concepcion actual del sistema de conduccién
cardiaco la ciencia transité un camino sinuoso y dificil. El primer ja-
I6n lo marco el fisidlogo checo Johannes Purkinje (el mismo que
definio el protoplasma), cuando describié en el afio 1845 “las termi-
nales” de lo que ahora se conoce como red de Purkinje pensando
que funcionaba de manera aislada. Cuarenta y ocho afios después,
en el afio 1893, otro fisidlogo, Wilhelm His, descubre lo que hoy se
conoce como haz de His, cuyas terminales eran las descubiertas por
Purkinje. Recién en el afio 1906 con la descripcion de Tawara se
arriba a la nocion de todo el sistema en lo referente a la conduccion
cardiaca. En ese afo se constituye la teoria clasica del sistema que
después fuera cuestionada por nuestras investigaciones. Esa teoria
decia que asi como hay un ventriculo derecho y uno izquierdo, tam-
bién habia un terminal eléctrico derecho y otro izquierdo y toda la
electrocardiografia que surgioé y crecid por esa época fue pensada e
interpretada con la idea de que sélo habia dos terminales. Sin embar-
go, con esta concepcién no se explicaban ciertos signos que se ob-
servaban en los electrocardiogramas. La idea de que habia mas de 2
terminales en el sistema de conduccion surgié de las observaciones
clinicas de Rosenbaum y, para comprobarlo, reanalizamos los estu-
dios anatdmicos previos y comenzamos con los nuestros. Como el sis-
tema llamado bisfascicular era una concepcion clasica y admitida sin
discusion por la comunidad cientifica, pensar en una estructura anaté-
mica grosamente diferente en los afios sesenta era una herejia.

Fue necesario trabajar muchos afios y mostrar las nuevas ob-
servaciones anatdmicas, los estudios experimentales y su contrapar-
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te clinica para romper un paradigma y reemplazarlo por otro. Pero,
desde el punto de vista clinico, ya no era un caso el que no encaja-
ba en la teoria clasica sino que eran centenares en diferentes varie-
dades electrocardiograficas, con lo cual se llegé a la conclusién que
lo que se sabia y se decia era deficiente y erréneo.

Mi primera tarea fue el estudio del sistema de conduccidn, con
diferentes técnicas para su exploracion macroscépica y, en particu-
lar, la diseccion en diferentes especies animales y en el hombre. Otra
de las técnicas consistia en la tincion selectiva del sistema de con-
duccion con solucion de lugol aprovechando su mayor concentracion
de glucogeno en relacion al miocardio comun adyacente. Pero esto
exigia efectuar la tinciéon en el corazén del animal recién sacrificado
para evitar la degradacion del glucogeno. Con Rosenbaum ibamos
al matadero de Liniers, por lo general de noche, para efectuar las
tinciones con lugol en corazones bovinos, ovinos y porcinos recién
explantados y luego fotografiarlos. No escaparon a nuestra curiosidad
corazones caninos y de otras especies animales (hasta un elefante
marino) para confirmar que, en todos, el sistema de conduccién
intraventricular tenia tres terminales. Esta investigaciéon culminé con el
estudio de un centenar de corazones humanos autopsiados que nos
mostré que en el hombre también habia tres terminales conformando
un sistema trifascicular. Identificada la anatomia era imperativo demos-
trar su expresion fisiolégica y fisiopatolégica mediante la produccion
experimental de las diferentes variedades de bloqueo. El conocimiento
de la anatomia nos permitié provocar, en experimentos in vivo, todas
las formas de trastornos de conduccion en ese sistema trifascicular,
efectuando cortes aislados o combinados de esos terminales.

El reconocimiento de la nueva concepcion no se hizo esperar. Con
la publicacién de estas investigaciones, mas toda su contraparte clini-
ca, con Mauricio Rosenbaum y Julio Lazzari obtuvimos, en el afo
1967, los premios Rafael Bullrich de la Academia Nacional de Medici-
na y Luis Sivori de la Facultad de Medicina de la Universidad de Bue-
nos Aires. Un afio después se publico el libro Los Hemibloqueos con
lo cual se llené una apremiante necesidad por parte de todo cardidlo-
go vy, con posterioridad, se conocié su versién inglesa.
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Estos descubrimientos, plasmados en estos libros y varias publi-
caciones en revistas de difusion internacional, fueron aceptados de
inmediato en todo el mundo. Cuando en el afio 1974 Rosenbaum
tuvo el halago de ser el primer argentino y el segundo latinoamerica-
no en recibir, por estas contribuciones, el titulo de Miembro de Ho-
nor del Colegio Americano de Cardiologia, su Presidente, el Dr.
Leonard Dreifus dijo; “... Es importante sefialar que los investigado-
res argentinos concretaron semejante progreso cientifico, inmersos
en un ambiente de extrema sencillez, en una época de grandes sub-
sidios para la investigacion y de tecnologia cientifica sin preceden-
tes rodeada de equipos electrénicos sofisticados. A ellos le fue ne-
cesario muy poco: nada mas que la observacién cientifica precisa y
el modelo anatémico exacto”.

A partir de la descripcion de toda una familia de nuevos trastor-
nos de conduccion, el diagndstico electrocardiografico se vio afecta-
do. Basta para ello sélo mencionar que los hemibloqueos pueden
simular o disimular agrandamientos cardiacos, simular o disimular un
infarto o sus secuelas y simular o disimular una isquemia miocardica
para darse cuenta de su importancia en la interpretacion del electro-
cardiograma que, como Uds. saben, es el primer recurso diagnosti-
co en Cardiologia. Podemos decir, entonces, sin temor a equivocar-
nos, que quien no ha incorporado a su bagaje intelectual estos con-
ceptos de la escuela electrocardiografica argentina, no puede hacer
un diagnéstico electrocardiografico correcto.

El estudio de la trifascicularidad del sistema de conduccion y el
concepto de hemibloqueos son el ejemplo mas perfecto de la filoso-
fia que caracteriz6 el trabajo de nuestra escuela: la integracién total
del tema desde sus aspectos basicos a la clinica recorriendo inva-
riablemente el mismo camino y la misma secuencia: primero surgia
la incégnita, en lo habitual por un problema a resolver a partir de
observaciones clinicas y, a continuacion, se elaboraban las ideas
para encontrar la explicacion del fendmeno a través de estudios ex-
perimentales y su confirmacion clinica; el producto final quedaba
plasmado en una publicacidn esclarecedora.
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Con el conocimiento y la destreza adquiridos en las disecciones
del sistema de conduccion, durante mi estadia en la Universidad de
Indiana (1970-1971) desarrollé un modelo experimental para estudios
de la fisiologia, fisiopatologia y farmacologia del tejido de conduc-
cién mediante su diseccién y la exploracion con microelectrodos
intracelulares. Dado que esto coincidi6 con el momento de mayor
auge de los estudios electrofisioldgicos y el registro del electrograma
del haz de His en el hombre, en el afio 1972, fui invitado por Anthony
Damato, Jefe de Cardiologia del United States Public Health Hospi-
tal de Nueva York, olimpo en la electrofisiologia clinica, para
correlacionar las observaciones clinicas con el modelo experimental.
A mi regreso, Damato, que ademas de ser un investigador excepcio-
nal era un hombre generoso, cargé en su viejo Cadillac osciloscopios
y demas materiales necesarios que nos don6 para montar un labo-
ratorio para estudios intracelulares en Buenos Aires. Asi comenzé a
funcionar el laboratorio de electrofisiologia para estudios in vitro en
el Hospital Ramos Mejia.

Impacto y reconocimiento internacional de los estudios del Pabellon
Inchauspe

No quiero pecar por exceso pero se hace un deber de mi parte
dar a conocer otros testimonios que avalaron el reconocimiento in-
ternacional de nuestras investigaciones. Menciono algunos de ellos:
1) Los conceptos tedricos y los criterios diagnésticos han sido incor-
porados a todos los libros de texto de la electrocardiografia y
electrofisiologia publicados desde aquellas descripciones originales.
2) En un articulo publicado en el American Journal of Cardiology bajo
el acapite Hitos Histéricos, el Dr. Hernan Huley expresa: “El mejor
testimonio de la contribucion de Rosenbaum, Elizari y Lazzari es el
gran numero de publicaciones sobre el mismo tema debidas a mu-
chisimos autores desde la aparicion de Los Hemibloqueos”. Al con-
cluir su articulo, el Dr. Huley expresa: “El concepto de la conduccion
trifascicular ha tenido un enorme impacto en la practica de la
Cardiologia y ha ejercido una influencia notable en el trabajo de cli-
nicos, investigadores y estudiosos. Los anatomistas comenzaron a
investigar los detalles del sistema de conduccidn auriculoventricular
e intraventricular; los patélogos mostraron un renovado interés en sus
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correlaciones anatomoclinicas; los electrofisidlogos sintieron la nece-
sidad de investigar la actividad eléctrica de estas estructuras espe-
cializadas en diferentes circunstancias; los estudiosos aprendieron a
reconocer un nuevo enfoque unificado de la conduccién auriculo-
ventricular e intraventricular. Mas aun, los clinicos pudieron descifrar
fendbmenos previamente inexplicables y pudieron aplicar esos nue-
vos conceptos a la interpretacion cotidiana de los electrocardiogra-
mas de sus pacientes”. Y asi se sucedieron similares comentarios
por parte de los grandes electrocardiografistas de la época. 3) Los
libros o publicaciones sobre la historia de la cardiologia hacen refe-
rencia a los aportes de las investigaciones argentinas a la cardiologia
contemporanea como prueba de su vigencia. Tanto es asi que en el
afio 2007 la revista Circulation me pidié que escribiera un articulo de
revision sobre los hemibloqueos que fue publicado bajo el titulo The
Hemiblocks Revisited (Nueva Visita a los Hemibloqueos). 4) Otras
evidencias importantes fueron obtenidas en la revision de la literatu-
ra internacional en la Biblioteca del National Institute of Health (Insti-
tuto Nacional de la Salud) de los Estados Unidos que reveldé que
mientras en el trienio 1966-1968 no habia publicaciones referidas a
bloqueos intraventriculares, en el trienio siguiente se publicaron mas
de 250 trabajos. Por otra parte, los trabajos del Pabelldon Inchauspe
fueron citados en 2.904 publicaciones en la literatura cientifica inter-
nacional en el periodo 1970-1985 segun una revisidon del Citation
Index (indice de Citas Bibliograficas).

Otras contribuciones y emprendimientos

En las décadas del '60 y '70, se incorporaron al equipo liderado
por M. Rosenbaum otros jovenes profesionales que brillaron con luz
propia (Gerardo Nau, Pablo Chiale, Raul Levi, M. Susana Halpern,
Rafael S. Acunzo, Rubén Sanchez, Julio Przybylski, Alejandro Haedo,
Horacio Blanco, Julio Pastori, Jorge Schmidberg, Silvio Litovsky, Ale-
jandro Novakovsky, Serge Sicouri, Héctor Vetulli, Salomén Krawczyk,
etc.). Investigaciones originales relacionadas con la fisiopatologia de
las arritmias, su diagndstico y tratamiento, dieron lugar a mas de un
centenar de publicaciones. En el afio 1981, después de un simposio
realizado en Buenos Aires en el que participaron los electrofisiélogos
y arritmélogos mas prestigiosos del hemisferio norte, se edité el libro
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Frontiers of Cardiac Electrophysiology traducido luego al espafiol
(Fronteras de la Electrofisiologia Cardiaca) que condensaba los ma-
yores adelantos del conocimiento del momento sobre la electrofisio-
logia cardiaca normal y anormal y la fisiopatologia y diagnéstico de
las arritmias.

Otras contribuciones trascendentes fueron los estudios efectua-
dos en el Pabellon Inchauspe a comienzos de la década del '70 que
dieron origen al descubrimiento de las propiedades antiarritmicas de
la amiodarona, droga considerada en la actualidad como el farmaco
antiarritmico de mayor versatilidad y eficacia. En la misma década,
los estudios sobre la modulacion electroténica de la repolarizacion
ventricular y la memoria cardiaca constituyeron otro aporte original
que sorprendié a la comunidad cientifica internacional. Asi como los
estudios sobre la conduccién cardiaca motivaron a anatomistas,
fisidlogos y clinicos a realizar innumerables trabajos cientificos, los
estudios sobre la memoria cardiaca atrajeron el interés de bidlogos,
fisidlogos y clinicos para el disefio de investigaciones derivadas de
estos nuevos conceptos, que aun hoy contindan en otros paises y
en nuestro centro, bajo la direccion de Pablo Chiale.

En la década del '80, investigaciones dirigidas por el Dr. Luis A.
Girotti en el area de la enfermedad coronaria fructificaron en una
produccién fecunda y continuada con publicaciones en revistas de
alto impacto y varios premios. Asimismo, se realizaron estudios orien-
tados al diagnéstico y tratamiento de la Miocardiopatia Croénica
Chagasica y, en forma particular, a las arritmias que ocurren en esa
enfermedad. Como consecuencia de la experiencia adquirida en el
diagnodstico y tratamiento de la misma, el Pabellon Inchauspe se
constituyé en un centro de referencia y la Secretaria de Salud Publi-
ca de la Municipalidad de Buenos Aires cred, por Decreto, el Centro
de Asistencia Integral del Paciente Chagasico.

En los ultimos afos, estudios experimentales in vitro a cargo del
Dr. Serge Sicouri revitalizaron su propio descubrimiento de la hetero-
geneidad del miocardio ventricular y sus efectos sobre la repolarizacion
como sustrato en la génesis de arritmias ventriculares malignas.
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Cerrando el circulo de las investigaciones signadas por la origi-
nalidad, en el afio 2008 la Academia Nacional de Medicina nos otor-
go el Premio Rafael A. Bullrich por el estudio: “Analisis molecular de
regiones teloméricas en pacientes con enfermedad coronaria”, reali-
zado en colaboracidn con las Dras. Irma Slavutzsky y Julieta Panero
de la Academia Nacional de Medicina y motorizado por el Dr. Luis A.
Girotti en el Pabelldn Inchauspe.

Un rasgo habitual en diferentes disciplinas médicas es la diso-
ciacion entre la investigacion basica y la clinica. La faceta mas nota-
ble de la escuela del Hospital Ramos Mejia ha sido la de estrechar
la brecha entre los clinicos y los fisi6logos basicos. Mas aun, nues-
tro Servicio, esencialmente clinico, se atrevidé a profundizar y explo-
rar, en su seno, la contraparte basica de cada observacion clinica.

La larga historia del Pabellon en su liderazgo en el diagnéstico y
tratamiento de las arritmias lo han transformado en un centro de re-
ferencia. Por decreto del Gobierno de la Ciudad Auténoma de la Ciu-
dad se cred el Centro de Arritmias que coordina el Dr. Pablo Chiale.
Su equipamiento fue donado en su totalidad por la Fundacién de In-
vestigaciones Cardiolégicas Einthoven que apoya el accionar del
Pabellon Inchauspe desde el afio 1974.

La figura de Rosenbaum en esta vasta produccion cientifica fue
la de un modelo de investigador, ejemplo de lo que se puede hacer
con solvencia intelectual, honestidad cientifica y tenacidad.
Rosenbaum fue el prototipo del “rebelde intelectual”. Era consciente
que la obsecuencia al pasado y a los paradigmas cierra la inteligen-
cia a toda verdad nueva. En otras ocasiones me he referido a este
concepto para transmitir un pensamiento que impregné el accionar
de nuestro grupo de trabajo y para ello he tomado palabras de José
Ingenieros quien, con su particular elocuencia y enjundia, pudo ex-
presar este mensaje. Decia Ingenieros: “El arte y las letras, la cien-
cia y la filosofia deben todos sus progresos al espiritu de rebeldia.
Los domesticados gastan su vida en recorrer sendas trilladas del
pensamiento y de la accion, venerando idolos y apuntalando ruinas;
los rebeldes hacen obra fecunda y creadora, encendiendo sin cesar
luces nuevas en los senderos que mas tarde recorreran otros”.
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Algunos antropdlogos y sociélogos posmodernistas han postula-
do que los cientificos no buscan el saber sino el poder. Para todos
nosotros, todavia modernos, esto no fue y no es asi. Nuestra moti-
vacion principal siempre fue satisfacer la curiosidad mediante la so-
lucién de incognitas y de anteponer ideas a los datos como la mayor
satisfaccion y fascinacion del conocimiento. Robert K. Merton, el pa-
dre de la sociologia de la ciencia, fue el primero en distinguir entre
las recompensas intrinsecas y las extrinsecas en la investigacién
cientifica. La satisfaccion de la curiosidad al encontrar la solucion de
problemas es una recompensa intrinseca. En cambio, el reconoci-
miento de los pares, las publicaciones, el ascenso, los premios son
recompensas extrinsecas. En los casos felices, como entiendo ha
sido el nuestro, ambas formas se han reforzado mutuamente. Esto
significa que cuanto mas y mejor investiga un cientifico tanto mas
se reconocen sus méritos y si esto implica la obtencion de mas me-
dios que se ponen a su alcance, tanto mejor sera su produccién. Sin
embargo, en algunos casos, ambos mecanismos entran en conflicto,
especialmente cuando el investigador sacrifica la calidad por la can-
tidad de sus trabajos para abultar el curriculum, por figuracién o por
otros motivos.

Esta resefa de las actividades de investigacién en el Pabellén
Inchauspe que yo he vivido paso a paso, se desarrollaron unidas
estrechamente a las docentes y asistenciales. En la investigacion,
todo fue logrado en forma amateur y en un hospital publico gracias
a la sdlida integracion de un grupo humano que mantuvo una cohe-
sién excepcional por varias décadas, sustentada en el respeto de las
capacidades individuales, en su vocacién por la investigacién y en
sus objetivos comunes en la bisqueda permanente de saber mas y
comprender mejor las incégnitas del corazén siempre pensado en el
beneficio de los destinatarios, los enfermos que acuden en busca de
alivio para sus dolencias.

Actividad Societaria

Mi labor vinculada a la Sociedad Argentina de Cardiologia comen-
z6 como miembro del Comité Cientifico del Congreso Mundial de
Cardiologia en el afio 1974, presidido por Rosenbaum. En el afo
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1977 presidi el Comité Cientifico del Congreso Nacional de Cardio-
logia. En los afios 1993 y 1994 tuve el honor de ocupar la vicepresi-
dencia y la presidencia de la Sociedad Argentina de Cardiologia y en
el afio 1999, la Sociedad de Cardiologia me honré con la responsa-
bilidad de presidir el Comité Organizador del Congreso Interamerica-
no de Cardiologia junto a la invalorable colaboracién del Dr. Jorge
Lerman, como presidente del Comité Cientifico. Esos afios en la So-
ciedad me demostraron el papel fundamental de las sociedades cien-
tificas en la educacion médica continua a través de sus cursos de
posgrado, de las actividades de los Consejos, la elaboracion de con-
sensos y guias para el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades
prevalentes y la organizacién de simposios, jornadas y congresos.
Todo lo anterior sumado a la responsabilidad de la recertificacion de
sus miembros. Tanto la Sociedad Argentina de Cardiologia como la
Federacion Argentina de Cardiologia en su sana competencia han fo-
mentado la educacién de nuestros cardidlogos jévenes y el progreso
de la Cardiologia en todos los rincones del pais.

El Estatuto de la Academia Nacional de Medicina indica, entre
otros objetivos, “dedicar preferente atencion a los problemas relacio-
nados con la Salud Publica propulsando todas las actividades que
tiendan a su perfeccionamiento; expresar opinion sobre asuntos de
interés trascendente relacionados con las ciencias médicas o
conexas afines y fomentar, por todos los medios a su alcance, el
culto a la dignidad en el ejercicio profesional y en las actividades
cientificas de la medicina”. En tal sentido, me referiré a algunos te-
mas prioritarios para la Cardiologia.

La enfermedad cardiovascular es la de mayor prevalencia tanto
en los paises en desarrollo como en los industrializados. A pesar del
significativo descenso de la mortalidad, ajustada por la edad, en los
ultimos 30 afios su prevalencia no se ha modificado. De acuerdo con
la Asociacién Americana del Corazon, mas de 80 millones de ameri-
canos tienen uno o mas problemas cardiovasculares y los datos inter-
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nacionales sobre la mortalidad muestran que las enfermedades
cardiovasculares subyacen en el 35% de todas las muertes, cifra que
también se aplica a nuestro pais. La magnitud y severidad de estas
estadisticas se mantienen de manera independiente de los avances
en el conocimiento de la fisiopatologia de las enfermedades cardiovas-
culares, los esfuerzos educacionales para promover cambios en los
estilos de vida y factores de riesgo y el desarrollo de terapias alta-
mente efectivas. El hecho que explica esta situacion es que las enfer-
medades cardiovasculares ademas de estar estrechamente relaciona-
das con los factores de riesgo también se vinculan con la edad y as-
pectos econdmico-sociales. Si bien el incremento de la edad pobla-
cional, el aumento en la incidencia de diabetes, los valores anormales
del colesterol, el sedentarismo, el sobrepeso y la obesidad son las
causas basicas que propician la perpetuacion de las dolencias
cardiovasculares, no debemos olvidar que el estrés psicolégico provo-
cado por los determinismos econdmicos, la inseguridad, la desocupa-
cion y la pobreza cuando se vuelven crénicos pueden acelerar los pro-
cesos que llevan al desarrollo de la enfermedad cardiovascular.

Un hecho destacable de la patologia cardiovascular es que casi
dos tercios de los individuos que sufren un infarto de miocardio mue-
ren antes de recibir atencién médica o bien, y aun, cuando acceden
a un centro médico (por lo general tardiamente), no pueden recibir
un tratamiento acorde con las posibilidades que ofrece la tecnologia
actual. El Dr. Néstor Pérez Balifio, Director Adjunto de la Region
Sanitaria | de Buenos Aires y Jefe de Gabinete del Ministerio de
Salud del Gobierno de la Ciudad ha iniciado gestiones para que va-
rios hospitales de Buenos Aires cuenten con servicios de hemo-
dinamia intervencionista durante las 24 horas para el tratamiento ur-
gente de pacientes con infarto o sospecha de infarto. El criterio para
este enfoque terapéutico es que “tiempo es musculo cardiaco salva-
do”. El gobierno, las sociedades cientificas, las fundaciones
cardiolégicas tienen la obligacién y el compromiso de extremar los
recursos para combatir esta pandemia a través de intervenciones que
permitan controlar los factores de riesgo y resolver las emergencias.
Se sabe que con estas medidas se evitarian mas del 50% de las
muertes prematuras.
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A este escenario tan promisorio se le contrapone una realidad
que no puedo dejar de comentar con respecto a la heterogeneidad
de los hospitales publicos de nuestro pais en términos de recursos y
riesgos asistenciales. Por un lado existen hospitales equipados con
robots mientras que otros no cuentan con equipos, drogas y los
insumos mas elementales. La falta de insumos y medicamentos, los
nombramientos pendientes de médicos y enfermeras, los equipos
obsoletos y fuera de funcionamiento, las listas de espera para la ci-
rugia cardiaca, etc., han llevado al hospital publico a una situacion
critica y los médicos deben disimular y enfrentar estas falencias fren-
te a una poblacién cada vez mas demandante.

Otra deuda impostergable de las autoridades en el area de sa-
lud de los hospitales publicos es la falta de personal de enfermeria
en calidad y cantidad. La profesion de enfermeria debe ser encara-
da en un proceso de consolidacién, madurez y crecimiento con un
desarrollo académico y profesional que le permita a estos profesio-
nales adquirir nuevas competencias y un mayor nivel de capacita-
cién en un entorno de compromiso y garantia de la calidad, para
aprovechar adecuadamente un recurso humano esencial en el siste-
ma de salud. Las contradicciones y las incongruencias entre proyec-
tos y promesas incumplidas nos confirman que vivimos y somos vic-
timas de un mundo enfermo de hipocresia.

Un tema preocupante en nuestra especialidad es la discon-
tinuacion de drogas con efectos e indicaciones especificas, por par-
te de la industria farmacéutica. Es probable que el uso limitado de
esos farmacos, precisamente por su alta especificidad, determine
beneficios econdmicos bajos o nulos, que motivan su retiro del mer-
cado. El Dr. Jorge Schmidberg efectué averiguaciones en la Admi-
nistracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia
(ANMAT) respecto de esta situacion. La respuesta obtenida fue que
los laboratorios pueden suspender la venta de sus productos sin rea-
lizar gestion alguna ante los organismos regulatorios. En nuestra es-
pecialidad se han discontinuado farmacos esenciales y no reem-
plazables para el tratamiento de arritmias potencialmente malignas,
dejando a médicos y pacientes en una situaciéon angustiosa. Esto lle-
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va a hacer la siguiente reflexién: para incorporar una nueva droga a
la farmacopea se exigen estudios controlados en miles de casos con
gastos millonarios y rigurosos controles por parte de los organismos
regulatorios. En franco contraste, otros farmacos con demostrada
eficacia pueden ser discontinuados sin ningun tramite. Estos comen-
tarios son compartidos por arritmoélogos de Estados Unidos, Europa
e Israel. En un excelente trabajo muy reciente y en su comentario
editorial, se plantea este problema y se sugiere que las autoridades
sanitarias deben intervenir ante la conducta antiética de la industria
farmacéutica para asegurar la provision y disponibilidad de estos
farmacos.

Un tema que preocupa a los cardiélogos de manera particular es
la muerte subita que ocurre en nifios, jovenes y adultos jovenes con
enfermedades heredo-familiares por alteraciones genéticas. El impac-
to familiar y social de esta patologia no necesita ser comentado, ya
que ocurre en general, de manera inesperada y en aparente plena
salud “como un trueno en un cielo azul”’, segun expresién de Pedro
Brugada. Un alto porcentaje de estas muertes ocurre durante practi-
cas deportivas y, si bien no tenemos estadisticas, todo hace pensar
que la incidencia de estos casos ha aumentado llamativamente en
los ultimos afios por razones no establecidas.

El desarrollo de la genética en el estudio de esas arritmias per-
mite abordar de manera mas racional los aspectos médicos, psicolo-
gicos, sociales y legales de la enfermedad en el paciente y en sus
familiares.

Atender a esta necesidad requiere la conformacién de un equipo
multidisciplinario integrado por cardidlogos especializados, genetistas,
asistentes sociales, psicologos, etc. Un “team” con estas caracteris-
ticas tendria que constituirse en un centro de referencia para el diag-
nostico, la prevencion y tratamiento de estas patologias. Me pregun-
to si desde la Academia Nacional de Medicina se podria encarar un
proyecto de esta envergadura para prestar un servicio inexistente
hasta ahora en la Argentina.
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No puedo soslayar el tratamiento de un tema esencial y preocu-
pante en la practica médica: la relacién médico-paciente. Este
binomio enfrenta, a veces con esperanza y otras con resignacion, las
alternativas del proceso salud y enfermedad. Como dice Agrest en
su libro Ser médico ayer, hoy y mafiana, el elemento mas importan-
te en esa relacion es la confianza del paciente en el médico. En la
actualidad esa relacion se ha quebrado en su armonia, al aparecer
un tercer elemento distorsivo: la organizacion médica que restringe
las atribuciones del médico y limita su responsabilidad profesional.

La profesion médica ha tenido que admitir esta intromision en los
dominios que antes fueron sus cotos sagrados. Agrest sefiala, ade-
mas, que ser médico en la actualidad es muy diferente a la respon-
sabilidad ética de antafio, ya que se le ha sumado la responsabili-
dad legal. El incremento de los juicios estimulados por abogados
inescrupulosos ha llevado a una medicina defensiva que obliga al
médico a realizar estudios de todo tipo, por lo general costosos y
muchas veces innecesarios, para responder a la justicia ante even-
tuales demandas. Todo esto, mas el desenfrenado crecimiento tec-
nolégico, ha llevado a la deshumanizacion de la medicina o mejor
dicho, del médico en su ejercicio profesional.

No hay duda que los médicos somos el puente mas ancho que
existe entre la ciencia y el humanismo. Ser humanista no significa
ser hombre bondadoso, aunque el médico deba serlo; ni ser ilustra-
do, aunque lo necesita; ni cultivar las letras, la historia y el arte, aun-
que sea Uutil. Significa ante todo haber adquirido una cultura que
afine la sensibilidad para ver al hombre con simpatia, depurar el jui-
cio para comprenderlo en sus virtudes y miserias y elevar la razén
de vida para servirlo y ayudarlo en su mejoramiento. Como en nin-
guna otra profesion, la convergencia de ciencia y humanismo es lo
que mas la exaltan y la ennoblecen.

La Universidad tiene un papel decisivo en la formacion cientifica
y humanista del médico. Sus funciones son: impartir cultura, fomen-
tar nobles disciplinas, difundir y acrecentar el conocimiento, formar
profesionales bien preparados y aptos para cumplir con decoro la



Vol. 87 - 1¢. Sem. 2009 INCORPORACION DR. MARCELO V. ELIZARI 29

funcion social que les espera y, sobre todo, educarlos para cumplirla
con sacrificio, buscando siempre el mejoramiento social. Pero, he
aqui un problema: las restricciones presupuestarias actuan como
chaleco de fuerza para ahogar el proceso educativo desde sus pri-
meros peldafios, aun sabiendo que la falta de desarrollo educativo
actia como rémora para impedir el auge econémico. De este circulo
vicioso no saldremos nunca mientras los gobiernos no comprendan
que invertir riqueza en la educacion significa crear riqueza no soélo
material sino también espiritual. Segun expresiones de Guillermo
Jaim Etcheverry, sélo cuando se revalorice la educacion se jerar-
quizara a profesos y maestros, factor primordial para poder poner en
marcha el sistema. A la “sociedad del conocimiento” se ingresa por
la esforzada puerta del conocimiento y por eso, el destino de cada
una de las personas y de la sociedad dependera de la actividad que
asumamos en relacion con la educacion.

El panorama de la salud en el comienzo del tercer milenio ha
sido desarrollado de manera elocuente por el Grupo de Estudio de
Cardiologia Transdisciplinaria quienes, entre otros conceptos, expre-
san que la globalizacion de los consumos culturales, de los habitos,
de los patrones y modelos de conducta se ha instalado de manera
brutal e indiscriminada, produciendo una aparente homogeneizacién
de las conductas por encima de los particularismos regionales. De
este modo, la situacidn se torna problematica en tanto los sectores
marginados del mundo pretenden adoptar habitos propios de las so-
ciedades privilegiadas mientras la desigualdad se refuerza y multipli-
ca a la hora de acceder a los recursos para enfrentar las consecuen-
cias de aquellos comportamientos. Asi, la produccion cientifica ge-
nerada en los paises desarrollados forma parte del imaginario cultu-
ral que se disemina sin fronteras y sin respeto por las particularida-
des y posibilidades regionales. En esta ilusoria pertenencia simbdli-
ca al primer mundo y una despiadada desigualdad material convive
una gran parte del planeta y nosotros no somos la excepcion. En
nuestros dias, el 80% de la mortalidad debida a enfermedades car-
diovasculares ocurre en paises del tercer mundo. Mientras en algu-
nas areas la declinacion de la mortalidad se esgrime como un logro
cientifico, en otra el incremento de esas tasas tornan obsceno el
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optimismo ingenuo que no cesa de agrandar la brecha de la des-
igualdad e injusticia del mundo en que vivimos.

Antes de finalizar deseo honrar la memoria de las grandes figu-
ras de la Cardiologia Argentina que de alguna forma pasaron a ser
parte de su historia. Ademas de los que ya he mencionado en mi
exposicion, otros ejemplos de investigadores o esforzados maestros
fueron: Abel Ayerza, Antonio Battro, Francisco Arrillaga, Alfonso
Albanese, Tiburcio Padilla, Oscar Orias, Ricardo Podio, Pedro Cossio,
Bernardo Malamud, Albino Perosio, Ledn de Soldati y René Favaloro.
A muchos de ellos tuve el honor de conocerlos y tratarlos personal-
mente y para todos mi sentido homenaje.

Toda una vida y 49 afios de profesion se concentran emocio-
nalmente en este momento y en este acto que comparto con Uds. Lo
vivido y por vivir tiene un punto de inflexidon en este inmensurable ho-
nor que me brinda esta Institucién médica que hoy me incorpora y que
“nacié a poca distancia del amanecer de la Patria y cuya historia se
inicia con la ensefianza universitaria de la medicina en la Argentina”.

Pertenezco a una generacién afortunada que nacié a tiempo y
no traicion6 a su destino. Al llegar a este punto de mi carrera, siento
en mi la tranquilidad de haber sido leal conmigo mismo y no haber
sacrificado mis convicciones al interés personal, de haber procurado
caminar en la vida de acuerdo con lo que me ensefaron y he ense-
fAado, y de haber aceptado que nuestro paso por la vida es mision
como la que asumo a partir de este momento en el compromiso for-
mal y las responsabilidades que las autoridades de esta Academia
me delegan con tan honrosa distincion.

Mi gratitud inmensa a mis seres queridos por su amor, tolerancia
y estimulo permanente. A mis hijos Maria Amalia, Ignacio Victor, Julidn
Marcelo y Pedro Ezequiel, por su carifio y comprension; a Elisabet,
por su abnegacion y apoyo inquebrantable; a mis padres que me en-
sefiaron con el ejemplo el amor al préjimo, la obsesiéon por la verdad
y el rechazo a la indolencia. De ellos aprendi que el ejemplo no es lo
mas importante en la vida sino que es la uUnica cosa importante.
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Gracias a cada uno de los presentes, amigos, pacientes y cole-
gas por haberme honrado hoy con su presencia. Gracias a los médi-
cos, secretarias, técnicos, personal de enfermeria y personal auxiliar
con quienes tengo el placer de trabajar y me acompafian en mi ta-
rea de todos los dias en el hospital, compartiendo esfuerzos, ideales
y objetivos. He tenido la fortuna de vivir en amistad con ellos, de
trabajar con ellos y de compartir nostalgias y entereza frente a la
adversidad. Muchas gracias.
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PALABRAS DE APERTURA DEL ACTO*
POR EL SR. PRESIDENTE DE LA ACADEMIA,
ACADEMICO ROBERTO M. ARANA**

Autoridades presentes, Sefioras y Sefiores Académicos, Colegas
y Amigos:
Sean mis primeras palabras de bienvenida.

En nombre de la Academia Nacional de Medicina tengo el honor
de dar comienzo a esta Sesion Publica Extraordinaria para recibir
como Miembro Correspondiente Nacional a la Dra. Mirta Roses
Periago a cuyo cargo estara la 3ra. Conferencia Anual de nuestra
Institucion.

La incorporacién de un miembro a esta Corporacion constituye
uno de los actos académicos mas importantes y significativos. El
Estatuto de la Academia establece que para ser elegido Miembro
Correspondiente se requiere: tener un concepto publico de honorabi-
lidad intachable; haber descollado en las disciplinas cientificas que
atafien a la Medicina y Ciencias Conexas; la publicacion de obras
originales o haber contribuido de alguna manera al progreso de la
medicina.

* Acto celebrado en la Sesién Puablica Extraordinaria de la Academia Nacional
de Medicina el dia 28 de abril de 2009.
** Académico Titular, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.
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Si bien la Académica Weissenbacher tendré la tarea de destacar
sus méritos y antecedentes, no puedo dejar de mencionar que la Dra.
Roses es argentina, graduada de Médica Cirujana en la Universidad
Nacional de Cdérdoba, Especialista en Salud Publica y Enfermedades
Infecciosas en la Universidad de Buenos Aires; en Medicina Tropical
en la Universidad de Bahia, Brasil.

Después de desempefiarse en distintos organismos nacionales
se incorporé a la Organizacién Panamericana de la Salud donde se
distinguié por su permanente compromiso con el principio de equi-
dad en salud y por su dedicacion en trasladar al campo de accion
los avances cientificos.

Luego de una reconocida trayectoria fue elegida para ocupar el
cargo de Directora de la Organizacién Panamericana de la Salud. La
designacién en el sitio de mayor responsabilidad en el Organismo
para las Américas de la Organizacién Mundial de la Salud es un pro-
ceso complejo en el que participan todos los paises de la region. El
haber accedido a dicho cargo implica que la Dra. Mirta Roses
Periago es, sin duda, la persona mas destacada en el area de in-
cumbencia de la Organizacion Panamericana de la Salud.

Ademas de sus méritos académicos, la Dra. Roses es esposa,
madre y abuela.

Dra. Roses, en mi caracter de Presidente de esta Institucion ten-
go el placer y el orgullo de entregarle el Diploma que la acredita como
Miembro Correspondiente de la Academia Nacional de Medicina.



DISCURSO DE RECEPCION POR LA ACADEMICA
DRA. MERCEDES WEISSENBACHER*

Agradezco a esta Honorable Academia que me delegara el ho-
nor de presentar a la doctora Mirta Roses Periago que hoy recibe el
Diploma que la acredita como Miembro Correspondiente Nacional.

No es tarea facil, pero si muy grata, resumir aspectos de su rica
personalidad, méritos académicos, diplomaticos y de liderazgo, que
utiliza en beneficio de la salud de la poblacion.

Mirta Roses, colega y amiga, nacié en Santa Fe donde transcu-
rri6 su infancia. Sus ascendientes llegaron a nuestro pais desde el
norte de ltalia y sus padres, primera generacion de argentinos, se
establecieron en la ciudad de Santa Fe. Inculcaron en la familia la
cultura del estudio, el trabajo y la vocacion de servicio, valores que
Mirta supo incorporar y aplicar con creces.

Ella manifiesta con orgullo que ha cursado sus estudios prima-
rios y secundarios en colegios del sistema publico de Santa Fe don-
de se gradu6 de maestra. Sin temor a equivocarme puedo decir que
a lo largo de su vida ejerci6é, armoniosamente entrelazadas, su vo-
cacién de maestra y de médica gracias a su avidez por adquirir co-
nocimientos y a su capacidad para compartirlos con tanta gente como
fuera posible.

Con Antonio Periago formé una familia enriquecida con cuatro
hijos y recientemente un nieto. Recibidé siempre el calido apoyo fami-

* Académica Titular, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.
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liar en sus multiples actividades, en sus alegrias y también en las
dificultades y momentos de tristeza que la vida presenta.

Mirta Roses no sélo habla cinco idiomas: espafiol, inglés, portu-
gués, italiano y francés, sino que también se aboc6 al aprendizaje
de lenguas aborigenes, como el quechua y el guarani, para acceder
a una mayor comprension de los pueblos del continente y desde esa
comprension pensar y actuar mejor sobre sus problemas de salud.

A pesar de sus mdltiples actividades, siempre encuentra tiempo
para practicar natacion, aunque confiesa que “con menos disciplina
que hace unos afios”. También practica yoga, inclinacion que mani-
fiesta haber heredado de su madre.

Le agrada realizar manualidades y ademas de tejer, se cataloga
a si misma como “una muy buena cocinera” y cuenta que siendo muy
joven estudié en una escuela formal de cocina y reposteria.

Nuestra flamante Académica estudié medicina en la Universidad
Nacional de Cérdoba vy, desde su época de estudiante, se incliné con
entusiasmo al estudio de las enfermedades infecciosas. Obtuvo su
primer trabajo remunerado como vacunadora a domicilio en 1965
durante la campafia de vacunacién antivariolica.

Se gradub de médica en 1969. Sus estudios de posgrado inclu-
yeron: la especialidad de Medicina Tropical en la Universidad Fede-
ral de Bahia, Brasil; la Diplomatura en Salud Pudblica con orientacion
en Epidemiologia en la Escuela de Salud Publica de la Universidad
de Buenos Aires y la especialidad en Enfermedades Infecciosas en
la Céatedra de Enfermedades Infecciosas de la Facultad de Medici-
na, en el Hospital “Dr. Francisco J. Mufiiz".

Fue docente de las Céatedras de Medicina Preventiva y Social y
de Enfermedades Infecciosas en la Universidad Nacional de Coérdo-
ba y médica interna en el Hospital de Enfermedades Infecciosas “Dr.
Guillermo Rawson”, de esa provincia.

En ese entonces, Mirta Roses ingreso al equipo del Dr. Remo
Bergoglio de quien manifiesta que ademas de su descollante activi-
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dad asistencial y docente en Infectologia, es un gran humanista, due-
flo y transmisor de valores éticos esenciales, con una amplia visién
de la salud publica.

Ella reconoce al Dr. Bergoglio como su maestro y como la per-
sona que mas influyé en su vocacién y formacion académica.

Mirta Roses tuvo una vasta trayectoria de servicio en salud pu-
blica en las areas de Epidemiologia, Emergencias Sanitarias e In-
vestigacion, en el Ministerio de Salud de la Nacién de la Argentina
(1974/1982).

Su experiencia profesional internacional se inici6 en 1982 como
Consultora en Epidemiologia de Enfermedades Tropicales en la Or-
ganizacién Panamericana de la Salud y se consolidé en la misma
institucién en 1984 como Coordinadora de la Unidad de Vigilancia
Epidemioldgica del Centro de Epidemiologia del Caribe (CAREC) en
Trinidad y Tobago, desde donde brind6 su apoyo a todos los paises
del Caribe.

Mas tarde, y durante cuatro afios, se desempefid6 como Repre-
sentante de OPS en la Republica Dominicana y luego, durante tres
afios, como Representante en Bolivia, desarrollando destacados pro-
gramas de cooperacion técnica.

Posteriormente fue elegida Subdirectora de OPS, durante dos
periodos (1995-2003) y, entre sus multiples funciones, tuvo a su car-
go la supervision directa de todas las representaciones de la OPS/
OMS en las Américas.

En 2002, Mirta Roses fue elegida por los paises de las Améri-
cas como Directora de la Oficina Sanitaria Panamericana. Asumié6 al
afio siguiente por un periodo de cinco afios, convirtiéndose asi en la
primera mujer y en la primera persona de la Argentina en alcanzar
la Direccion de esa centenaria institucion.

En virtud del éxito de su gestion inicial como Directora de OPS,
en 2007 fue reelegida por un segundo periodo de cinco afios.
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Mirta ha descollado en su desempefio en salud internacional,
demostrado en los 25 afios de trabajo en los paises de las Américas
y en su activa participacion en esfuerzos mundiales para lograr el
control de epidemias, equidad en salud y regulacién sanitaria.

Mirta Roses es médica epidemibloga especializada en Medicina
Tropical, convencida de la mision que esta llevando a cabo en nues-
tro continente. Su tarea esta solidamente basada en sus conocimien-
tos, memoria prodigiosa, formaciéon multicultural, capacidad para el
liderazgo, honradez intelectual y espiritu critico.

Como buena exponente del signo Libra tiene una extraordinaria
habilidad para la blusqueda de alianzas y para el armado de acuer-
dos y consensos.

Entre las prioridades de OPS enfocadas durante su Direccién
quiero destacar: la reduccion de la mortalidad infantil; el fortalecimien-
to de la salud de la mujer; el control de enfermedades crénicas no
transmisibles; el diagndéstico y control de malaria, lepra, TB, Chagas,
enfermedades emergentes y reemergentes, asi como la eliminacion
o el control de las enfermedades prevenibles por vacunacion. Esta-
blecié la meta de eliminar el sarampién de este continente.

En una conferencia reciente Mirta Roses afirmé que “un aspecto
central del enfoque renovado de la atencion primaria de la salud es
su énfasis en la reduccién de las desigualdades sanitarias en un
mundo de crecientes disparidades sociales. Para nuestra region, la
mas desigual del planeta, es de particular relevancia el compromiso
de no replicar esas inequidades en la salud y de asegurar que la
atencién primaria para todos reduzca las brechas sociales”.

Su posicién a favor de los que mas necesidades tienen ha sido
una constante en su desempefio como Directora de OPS. Luchar por
la justicia social, los derechos a la salud y la salud para todos, se
destacan en su accionar como persona y como autoridad sanitaria
internacional.

Su vida de intenso trabajo en pro de la salud ha sido amplia-
mente apreciada y reconocida dentro y fuera de las Américas a tra-
vés de numerosas distinciones, de las cuales mencionaré sélo algu-
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nas: en Espafia fue galardonada con la Orden Civil de Sanidad; en
Bolivia con la Orden de la Salud Publica; en Ecuador con la Conde-
coracién al Mérito en Salud Publica y distinciones semejantes en Ni-
caragua y Republica Dominicana. En Argentina recibié tres Premios
Konex en Ciencia y Tecnologia del area de Salud Publica.

Ademas, le han sido conferidos reconocimientos relevantes por la
Legislatura de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires; la Facultad de
Salud Publica de la Universidad de Sao Paulo, Brasil; la Universidad
de Antioquia, Colombia; y el Ministerio de Salud Publica del Paraguay.

Ha sido proclamada “Ciudadana llustre” de Cérdoba, Argentina y
“Huésped llustre” de diversas ciudades en paises de las Américas:
Quito, Guayaquil, Cuenca, San Salvador, Guatemala, Managua, Pa-
nama y Montevideo.

En el &mbito académico quiero destacar que Mirta Roses ha sido
honrada con el titulo de “Profesora Honoris Causa” por la Escuela
Andaluza de Salud Publica, Espafia; la Universidad Mayor de San
Andrés, Bolivia; la Universidad Tecnolégica de Ecuador y la Univer-
sidad Mayor de San Marcos, Per(.

Ha recibido el “Doctorado Honoris Causa” de la Universidad Na-
cional de Cérdoba, Argentina; la Universidad Autbnoma Metropolita-
na, de México; la Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua en
Ledn; la Universidad Central de la Republica Dominicana y la Uni-
versidad Peruana Cayetano Heredia.

Es Académica Honoraria de la Academia Nacional de Medicina
de Perd.

Pertenece a numerosas Asociaciones profesionales como Miem-
bro Titular y como Miembro Honorario.

Tiene una extraordinaria lista de conferencias dictadas sobre te-
mas de Salud Publica, Epidemiologia y Politica Cientifica.

Finalmente quiero destacar condiciones que, ademés de su cali-
dad humana y profesional, muchos admiramos en Mirta a través del
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conocimiento de su accionar cotidiano: es una luchadora incansable,
comprometida y solidaria con la salud de los pueblos.

Hoy Mirta Roses inicia su actividad académica y para ello nos
brindara la Conferencia Anual de la Academia Nacional de Medicina.
El tema por ella elegido es “Salud para todos: del conocimiento a la
accién”.

Estoy segura de que esta disertacion reflejara el quehacer de su
vida profesional: la construccion del conocimiento cientifico y su apli-
caciéon para la salud, en el marco de la rigurosidad académica y el
compromiso social.

Mirta, como ya lo expresara nuestro Presidente, el Dr. Roberto
Arana, esta Honorable Academia se complace en brindarte una muy
cordial bienvenida.



SALUD PARA TODOS:
DEL CONOCIMIENTO A LA ACCION.*

ACADEMICA CORRESPONDIENTE NACIONAL
DRA. MIRTA ROSES PERIAGO**

El tema “Salud para Todos” ha permeado de modo critico la sa-
lud publica de la segunda mitad del Siglo XX. Formulada en 1978 en
la Conferencia Internacional de Atencion Primaria de Alma Ata! como
una solucion universal equitativa para el goce de la salud concebida
como derecho, a través del modelo de atencién primaria de salud,
fue luego cuestionada por nuevos abordajes estratégicos para la ges-
tion de los sistemas de salud en los paises en desarrollo, los que la
adoptaron parcialmente (salud rural) o simplemente la ignoraron.

Entre tanto, el ideario de Salud para Todos que, desde su lanza-
miento, galvaniza los liderazgos de la comunidad, de las autoridades
locales, investigadores y profesionales de salud, demostré una nota-
ble resiliencia, particularmente en América Latina y el Caribe, lo cual
le ha asegurado su supervivencia y constante renacer en las pro-
puestas y agendas regionales y globales de desarrollo. La Organiza-
cion Mundial de la Salud y en particular su oficina para las Améri-
cas, la Organizacion Panamericana de la Salud, que me honro en
dirigir, asi como los que me precedieron y los profesionales de an-
tes y de ahora, sentimos orgullo de haber permanecido todo el tiem-
po junto a los gobiernos y fuerzas sociales de la regién, haciendo

* llla. Conferencia Anual “Academia Nacional de Medicina”.
** Directora de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS); Médica
Epidemiéloga especializada en Medicina Tropical.
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frente a las demandas y vicisitudes, compartiendo notables avances
y sufriendo con expectativas no cumplidas, con la permanencia de
problemas e injusticias graves en salud. Durante este viaje, nunca
se abandon6 el compromiso con la Salud para Todos y Todas, aun-
que hubo y habra muchas piedras y abismos en el camino.

Esta historia y el legado de la OPS/OMS me han llevado a com-
partir con Uds. esta nhoche mi reflexiébn sobre la vigencia actual y los
desafios que nos presenta “Salud para Todos” a partir de su con-
cepcion original formulada hace 30 afios y a la luz de su permanen-
cia como alter ego de la salud publica. Desde entonces hasta nues-
tros dias, en un contexto caracterizado por la creciente creacion e
intercambio de informacién y conocimiento cientifico y de experien-
cias, la sociedad aun busca construir un accionar practico correspon-
diente y conducente a hacer realidad el goce de la salud para toda
la poblacion.

La Declaracién de Alma Ata que sintetizé las conclusiones y re-
comendaciones de la conferencia respondié a la meta de Salud para
Todos en el Afio 2000. De hecho, en su punto V, ella preconiza que
“... Uno de los principales objetivos sociales de los gobiernos, de las
organizaciones internacionales y de la comunidad mundial entera en
el curso de los préximos decenios debe ser que todos los pueblos
del mundo alcancen en el afio 2000 un nivel de salud que les permi-
ta llevar una vida social y econdmicamente productiva. La atencion
primaria de salud es la clave para alcanzar esa meta como parte del
desarrollo conforme al espiritu de la justicia social” 2.

“Salud para Todos” tiene un significado bien explicito -quiere de-
cir lo que dice!- y comprende simultaneamente un derecho ciudada-
no, una meta a ser alcanzada y un modus operandi social para la
salud de cada ser humano, entendida por la constitucién de la OMS
y adoptada en Alma Ata, como el “estado de completo bienestar fisi-
co, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o en-
fermedades” 3.

La fortaleza humanista e igualitaria de Salud para Todos refleja
la evolucién de la sociedad en el siglo pasado a partir de su naci-
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miento, producto de las grandes transformaciones que el mundo
moderno vivencié después de la Segunda Guerra Mundial.

Se cre6 de forma irreversible la Organizacion de las Naciones
Unidas como la instancia de gobernanza que engloba todas las gran-
des é&reas relacionadas con el desarrollo social, cultural, cientifico,
técnico y econdmico, incluyendo la salud. La Organizacion Mundial
de la Salud cumplié 60 afios de vida y lanzé el informe mundial 2008
retomando la estrategia de desarrollo de la salud a través de la aten-
cion primaria -es decir, una renovacion de su compromiso con Salud
para Todos-* El desarrollo de la OMS en la posguerra fue caracteri-
zado por programas y campafias mundiales de control de enferme-
dades que consagraron a la salud como un bien comun de la huma-
nidad, con ejemplos como la erradicacién de la viruela confirmada
en 1980.

Este periodo hasta finales de los ochenta, fue caracterizado por
las tensiones en las relaciones internacionales a causa de la guerra
fria y por el ocaso del colonialismo, aliado a la emergencia de un
fuerte movimiento de emancipacién y autodeterminacion de los pue-
blos, de valoracién de las culturas y los conocimientos autdctonos,
de cambios de costumbres, de solidaridad y libertad. Nosotros vivi-
mos de cerca e intensamente este periodo en toda América Latina y
el Caribe con movimientos populares y de reafirmacién nacional y
regional. En particular, la descolonizacion en el Caribe, donde la in-
dependencia de los paises de lengua inglesa iniciada con Jamaica y
Trinidad y Tobago, en 1962, contribuy6 para el desarrollo de un fuerte
regionalismo que culmina con la creacién de la Comunidad Caribefia
y Mercado Comun (CARICOM) en 19735,

Entre tanto, fue 1968 el afio que marcé indeleblemente este pe-
riodo, con hechos de gran impacto histérico como la Ofensiva del
Tet en Vietnam, la primavera de Praga, el asesinato de Martin Luther
King en Memphis. En mayo del ‘68 el movimiento estudiantil en Fran-
cia sorprendié al mundo. Mayo de 1968 simboliza la explosién de as-
piraciones de libertad y transformaciones sociales.
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En América Latina, los regimenes militares o autocraticos reac-
cionaron a esta ola con violencia, como la tragedia de la Plaza de
las Tres Culturas de Tlatelolco, México y un afio mas tarde, aqui en
la Argentina, estalla el Cordobazo con una manifestacion organizada
de estudiantes y trabajadores. En Brasil, la dictadura militar restrin-
gi6 radicalmente las libertades y aumenté la represion. En 1973, se
produjo el golpe de Estado en Chile, y en 1976 en Argentina.

No obstante las multiples interpretaciones, las motivaciones, or-
ganizacién y consecuencias de estos acontecimientos, una cosa es
cierta: el mundo cambié radicalmente con el inicio de un proceso de
reivindicaciones politicas, de cambios sociales y culturales profundos
con el fortalecimiento de la ciudadania, el reconocimiento de los gru-
pos excluidos y de las llamadas minorias y sus propias organizacio-
nes, con valoracion creciente del acceso a la informacién y conoci-
miento. El movimiento contribuyé a crear las condiciones sociales
para enfrentar las vicisitudes de la globalizacion que avanz6 fuerte-
mente a partir de los afios '90 como el nuevo eje de la evolucién de
la sociedad.

Salud para Todos es parte del avance de la humanidad. Sus
valores reflejan movimientos sociales de la segunda mitad del siglo
pasado que incorporaron en la salud publica un legado universal
orientado hacia la equidad y justicia social. Como bien lo expresé el
poeta Leodn Felipe: “Voy con las riendas tensas, y refrenando el vue-
lo, porque lo que importa no es llegar solo ni pronto, sino con todos
y a tiempo”.

La adopcién de la estrategia de Salud para Todos por los paises
y por la cooperacién internacional enfrentd grandes dificultades y re-
sistencias frente a su propuesta de implementacién compleja e
innovadora de proveer el estado maximo de salud posible con equi-
dad. Esto fue muy osado (hasta provocativo) para las coyunturas
politicas y econdémicas internacionales que emergieron y evoluciona-
ron en la posguerra con base en los acuerdos de Bretton Woods y
posteriormente reflejadas en el lamado Consenso de Washington de
los afios ‘80 que reorientaron progresivamente la politica y la econo-
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mia mundial en franco proceso de globalizacion con base en la su-
premacia del mercado. Comienza entonces un periodo de grandes
avances en la economia, ciencia, tecnologia e innovacion, con nue-
vas oportunidades aunque restringidas para los paises en desarrollo,
con una tendencia a la concentracion de la renta, incapacidad
sistémica para la superacion de la pobreza y fuerte deterioro del
medio ambiente y de las condiciones de vida.

En el seno de este movimiento denominado “neoliberalismo”, fue
elaborada la estrategia de reforma de salud para los paises en de-
sarrollo formulada por el Banco Mundial y publicada en el Informe
sobre el desarrollo mundial 1993: Invertir en salud®, que aporté con-
tribuciones significativas para la gestion y evaluacion de los servi-
cios publicos de salud, pero con énfasis en su adhesion al mercado
como mecanismo principal para la provisién de los servicios publi-
cos, restringiendo el rol del estado a la provision de atencion a la
poblacién pobre y desocupada, excluida, o en la economia informal,
fragmentando los seguros y multiplicando los servicios privados de
salud.

Esta organizacion de la atencion con enfoque de mercado, fun-
dada en transacciones de bienes y servicios, alimentada y estimula-
da por el desarrollo notable de productos y tecnologias para la aten-
cion cada vez mas sofisticados y costosos, enfrenté siempre con re-
sistencia, particularmente en nuestra regién, por la ausencia de en-
foque en las causas estructurales de las desigualdades en el acceso
a la salud. Esta resistencia mantiene su raiz siempre en torno a los
valores y principios de la Salud para Todos, enriquecida con contri-
buciones de otros sectores que favorecian una agenda de desarrollo
regional e internacional con enfoque de equidad y proteccion de los
grupos mas vulnerables. Podemos citar aqui, por ejemplo, la pro-
puesta Ajuste con Rostro Humano organizado por la UNICEF a fines
de los '807 y el documento Transformaciéon productiva con equidad
de CEPAL/OPS en 19878. El reconocimiento del triste récord histérico
de la regién de las Américas como la mas inequitativa del mundo en
cuanto a distribucién de ingresos, ha llevado a los lideres y defenso-
res de la salud, a declarar su decision de no replicar esas desigual-



46 MIRTA ROSES PERIAGO Bol. A. N. de Medicina

dades socioecondmicas en el acceso a salud y, ademas, de contri-
buir, desde salud, a la reduccién de esas brechas inaceptables.

La OPS, por medio de su cooperacion técnica junto a los gobier-
nos y ministerios de salud, buscaron siempre orientar las politicas y
programas de reforma del sector salud para lograr mayor eficiencia,
eficacia y calidad, y responder a las necesidades de salud del con-
junto de la poblacién, con equidad y con prioridad en la proteccion a
los grupos mas vulnerables. Es decir, intentando centrarse en los
principios de Salud para Todos mas que en el puro ejercicio de ase-
gurar que el Estado gaste menos en salud. Por ejemplo, el plan de
accion aprobado en la | Cumbre de las Américas de 1994 en Miami,
explicitd el acceso equitativo a los servicios basicos de salud como
iniciativa 17, con referencias claras al ideario de salud para todos,
como por ejemplo: “Desarrollar o poner al dia planes nacionales de
accion o programas de reformas para alcanzar metas relacionadas
con los objetivos de salud materna, infantil y reproductiva y asegurar
el acceso universal, no discriminatorio a servicios basicos, incluyen-
do educacion en salud y programas de atencion médica preventivos”.

En la misma iniciativa, los gobernantes, acordaron: “Convocar
una reunion especial de los gobiernos hemisféricos con donantes in-
teresados y agencias técnicas internacionales a ser auspiciada por
el BID, Banco Mundial y la OPS para establecer el marco de los me-
canismos para reforma en salud, definir el papel de la OPS en el
monitoreo e implementacion de planes y programas de pais, y plani-
ficar el fortalecimiento de la red, incluyendo las contribuciones de los
coauspiciadores™.

Un desafio inherente a la implementacion de Salud para Todos
reside en la complejidad para balancear las restricciones de recur-
sos econdmicos y de todo orden para asegurar la provisién del esta-
do méximo posible de salud en condicidon de equidad, es decir de
superaciéon continuada de las inequidades, entendidas, segun la de-
finicion mas aceptada de Margaret Whitehead, como “las diferencias
que son innecesarias y evitables pero que ademas son considera-
das también como desleales e injustas”. La autora destaca, al definir
equidad, que el término tiene una dimensiéon moral y ética®.
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Este balance es necesario y posiciona a la salud como un bien
publico, cuya adopcién viabiliza la construccién colectiva de una res-
puesta contundente. Salud para Todos no es una utopia y las
inequidades sociales y de salud no se justifican como inherentes a
la sociedad humana con base en un ya superado Darwinismo So-
cial, justamente este afio tan especial para la biologia y la ciencia en
el que se conmemora el bicentenario del nacimiento de Charles
Darwin y 150 afos de la publicacion de la primera edicién del libro
“El origen de las especies mediante la seleccién natural o la conser-
vacion de las razas favorecidas en la lucha por la vida”.

Pues bien, si estamos hablando de evolucién de la sociedad hu-
mana, tomo la descripcién de bien publico que nos regala Amartya
Sen en su libro Desarrollo como Libertad:

“Ya he comentado sobre temas de equidad y la necesidad de ir mas
alla de consideraciones de eficacia, y en aquel contexto, he tratado de ha-
blar por qué esto puede pedir complementar el mecanismo de mercado por
otras actividades institucionales. Pero, aun en el alcanzar la eficacia, el
mecanismo de mercado a veces puede ser menos eficaz, en particular en

presencia de los que se llaman ‘bienes publicos’ .

“Una de las suposiciones estandar hechas para mostrar la eficacia de
los mecanismos de mercado es que cada materia -y mas generalmente todo
aquello sobre el cual depende nuestro bienestar- puede ser comprado y
vendido en el mercado. ... De hecho, sin embargo, algunas contribuciones
mas importantes a la capacidad humana pueden ser dificiles de venderse
exclusivamente a una persona a la vez. Esto es cierto, sobre todo cuando
consideramos los bienes publicos, que la gente consume en forma conjun-
ta mas bien que separadamente”.

“Esto aplica en particular en tales campos como la preservacion am-
biental, y también el cuidado de la salud publica y la epidemiologia. Puedo
estar dispuesto a pagar mi parte en un programa social de erradicacion de
malaria, pero no puedo comprar mi parte de aquella proteccibn como un
‘bien privado’ (como una manzana o una camisa). Esto es ‘un bien publico’
-el entorno sin malaria- que tenemos que consumir juntos™.
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“Salud para Todos” no es por lo tanto una simple abstraccién o
un estado ideal. Ella se alcanza a través de la interrelacion de los
individuos, familias y comunidades, con sus historias, condiciones de
vida y su entorno ambiental, cultural, social, econémico y politico, que
abarca lo local, lo nacional y lo global.

Este complejo de condiciones e interrelaciones que afectan la
produccién de salud individual y colectiva es conocido como deter-
minantes de salud. Estos determinantes son productos de la accion
humana vy, por lo tanto, es la accion humana la que podra y debera
modificarlos.

Es importante destacar que los determinantes de la salud colec-
tiva de una sociedad no son necesariamente idénticos a los determi-
nantes sociales de las inequidades de la salud que ocurren en el
seno de la sociedad, en sus diferentes grupos sociales. De hecho,
la pobreza, por ejemplo, que conlleva limitaciones de acceso a bie-
nes y servicios esenciales de salud, puede ser un importante deter-
minante para algunos grupos menos favorecidos, mientras que, para
otros grupos de la misma sociedad, los determinantes mas criticos
pueden no estar relacionados con las condiciones materiales de vida
y trabajo, sino con otros determinantes como los psicosociales, los
culturales, la discriminacion, el estigma, la xenofobia, las diversida-
des étnicas, religiosas, de edad, de género, de orientacidon sexual,
discapacidades fisicas y mentales, etc. EI combate de las inequi-
dades en salud debe tener en cuenta los principales determinantes
de salud de cada grupo social para actuar efectivamente sobre ellos.
Ademas, en el combate de las inequidades para avanzar hacia la
Salud para Todos, debemos priorizar los determinantes sociales de
los grupos més rezagados con el objetivo de acelerar la disminucién
de los diferenciales en relacion con los grupos mas privilegiados? 3.

El logro de Salud para Todos, como formulara anteriormente, es
ciertamente un emprendimiento social de alta complejidad, alcanza-
ble a mediano y largo plazo y, una vez logrado, adquiere entonces el
caracter de objetivo permanente. En consecuencia, su realizacién se
proyecta como una obra sistemética y consciente de la sociedad y
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sus gobiernos, expresada en el modelo de atencién primaria de sa-
lud que, de acuerdo con la OMS, es “la atencion a la salud accesi-
ble universalmente por los individuos y familias en la comunidad por
medios que les son aceptables, a través de su plena participacion y
a costos que la comunidad y el pais pueden soportar”. La atencion
primaria de salud “es parte integral y ndcleo del sistema nacional de
salud asi como de la totalidad del desarrollo social y econémico de
la comunidad”4.

Con este sentido integral que incorpora lo obvio (pues nadie
cuestiona su valor en cuanto a una expectativa individual de todos) y
lo osado (pues su aparente y persistente inviabilidad se proyecta
como una utopia), Salud para Todos tensiona y ocupa persisten-
temente una posicion central en la salud publica y, particularmente,
en la insercion de la salud como dimensién esencial en las agendas
de desarrollo global y nacional.

De hecho, el plan de Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
acordado por todas las naciones del mundo, tiene 3 temas explicitos
de salud y 3 que son determinantes de salud entre los 8 objetivos
principales. Los ODMs reposicionan y actualizan Salud para Todos
con una agenda universal y holistica del desarrollo, que coloca al ser
humano en su centro, y se refleja en la consecucién de todos los
objetivos en su conjunto, ya que no se alcanzan uno a uno. Vale la
pena citar una de las frases que inician la Declaracién del Milenio
aprobada en septiembre de 2000 por la Asamblea General de la UN,
es decir, por todos los jefes de estado y gobierno: “En nuestra cali-
dad de dirigentes tenemos pues un deber que cumplir respecto de
todos los habitantes del planeta, en especial los mas vulnerables v,
en particular, los nifios del mundo, a los que pertenece el futuro”s.

La salud publica intenta concebir, promover y producir las estra-
tegias, informacion, conocimiento, capacidades e infraestructuras
para dotar a la sociedad de Salud para Todos y por ello, incorpora
en su paradigma la relacion entre el conocimiento y la accion y vice-
versa, 0 mas ampliamente entre ciencia y sociedad.
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Nos aproximamos mas y mas al modus operandi de Salud para
Todos a medida que la relacion dialéctica entre el conocimiento y la
accion, entre ciencia y sociedad, se hace realidad, continua y plena-
mente, a lo largo de las funciones esenciales de la salud publica®.
A este accionar de nuevos conocimientos se agrega el conocimiento
y técnicas incorporados por la sociedad, en sus estructuras de
gobernabilidad y particularmente en los sistemas de salud, incluyen-
do, entre otros, politicas informadas con evidencias, métodos de ges-
tién eficientes, eficaces y de calidad, procesos con flujos de trabajo
documentados y transparentes, las campafas colectivas de promo-
cion y de cuidado a la salud como la vacunacion, guias clinicas
contextualizadas de prevencion, diagndstico y tratamiento basado en
evidencias actualizadas y, ciertamente, los medicamentos, procedi-
mientos y tecnologias en general.

Este “moto continuo” de conocimiento a la accién y viceversa
para la produccién equitativa de la salud debe extenderse a todas
las instancias, procesos y redes sociales con énfasis en las redes
integradas de servicios basados en la atencion primaria de la salud.
Al mismo tiempo, enfrentamos un problema critico por el hecho que
la salud publica, asi como otros dominios sociales, padece del dis-
tanciamiento entre la ciencia y la sociedad. Esto es expresion del
desarrollo histérico de la ciencia, que ha logrado definir sus normas,
meétodos, valores e instituciones como una empresa 0 practica so-
cial autonoma y con eso, defenderse de la interferencia del poder
politico, militar y religioso.

Asi se incorpor6 en la ciencia el riesgo de aislarse de otras prac-
ticas sociales y de limitar su papel activo en las practicas y transfor-
maciones sociales, como aun ocurre actualmente con el desbalance
entre la produccion cientifica del conocimiento y su aplicacioén précti-
ca en la produccion de la salud, fenémeno conocido como brecha
entre el conocimiento y accion.

Sin embargo, en los ultimos afios las relaciones entre ciencia y
sociedad han tenido importantes transformaciones, sea por cambios
en la dinAmica misma de la actividad cientifica o en los procesos



Vol. 87 - 1*. Sem. 2009 INCORPORACION DRA. MIRTA ROSES PERIAGO 51

productivos que son cada vez mas dependientes de las innovacio-
nes proporcionadas por la ciencia y tecnologia o por la demanda de
los gobiernos y la sociedad por informacién, conocimiento y eviden-
cias cientificas que informen sus politicas. La mayor transparencia y
ajuste de cuentas entre los lideres y los ciudadanos exige progresi-
vamente que se compartan no sélo las decisiones de politicas, sino
gue se revelen los procesos e informacion que se desarrollaron en
el camino hacia la toma de decisiones.

Al abandonar progresivamente los limites seguros y comodos de
los problemas y espacios controlados de la Academia y los Labora-
torios para dedicarse a temas complejos como la gobernabilidad, el
planeamiento estratégico, los modelos de desarrollo econémico vy fi-
nanciero, el deterioro ambiental, la pobreza o la violencia, los deter-
minantes de salud, etc., la ciencia pasa a otro tipo de relacion con la
sociedad. Ahi, las opciones de accién que la ciencia ofrece y delimi-
ta pasan a ser evaluadas y adoptadas en el ambito de la politica.
Asi, en lugar de colocarse afuera o arriba de los procesos sociales y
politicos, con un posicionamiento prescriptivo o autocrético, la cien-
cia redefine sus relaciones con los actores sociales y politicos?’.

De este modo, y particularmente en el campo de la salud publi-
ca, la ciencia y la politica no se contradicen pero se complementan
y se refuerzan mutuamente. Por lo tanto, el desafio inmediato méas
importante en la salud publica es superar la brecha entre lo que se
conoce globalmente y lo que se practica con cada ser humano en
salud. Esta brecha constituye una de las causas estructurales que
dificultan la superacién de la inequidad de salud?s.

En este sentido, entendemos el acceso al conocimiento como un
determinante de salud, que actGa y condiciona el desempefio y las
decisiones de autoridades, gestores, investigadores, profesores, pro-
fesionales, trabajadores de salud en general, usuarios de los servi-
cios de salud, las comunidades y la sociedad como un todo. La
inequidad en el acceso a la informacion, conocimiento y evidencias
es especialmente relevante porque, al reforzar la exclusion, genera y
amplia otras inequidades?®.
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Estas inequidades son perjudiciales no solamente para la salud
de los mas desfavorecidos, sino también para la salud de la socie-
dad en su conjunto. Una serie de estudios comprueban que las so-
ciedades mas desiguales tienen una situacion de salud inferior a la
de las sociedades mas igualitarias porque las inequidades restringen
la formacion y promueven el deterioro del llamado capital social, o
sea de las relaciones de solidariedad y confianza entre personas y
grupos. Los paises y estados con poca cohesiéon social son los que
menos invierten en capital humano y en las redes de apoyo social,
que son las condiciones necesarias para la meta y modus operandi
de Salud para Todos.

La transferencia del conocimiento a la accion y viceversa se con-
vierte en un devenir necesario, como el eslabén critico para lograr
Salud para Todos. Por lo tanto, la salud publica demanda, como prio-
ridad politica, que se disminuya o elimine la brecha entre conocimien-
to y accién. Las causas limitantes u obstaculizadoras del continuum
entre conocimiento actualizado y la accién, ocurren en tres areas prin-
cipales: la regulacion del acceso al conocimiento cientifico global por
la propiedad intelectual, las barreras para el acceso a la informacion y
al conocimiento cientifico disponible, y la produccion y transferencia
del conocimiento cientifico en salud publica centrado en los determi-
nantes de salud y superacion de las inequidades en salud.

En nuestra sociedad se ha tornado parte del sentido comun la idea
que conocimiento es poder, notoriamente el conocimiento cientifico.
Pero el conocimiento cientifico es también la principal fuente de la
generacioén de tecnologias y de las innovaciones, que ha sido esen-
cial para el avance de la atencion a la salud con nuevos instrumentos
diagnosticos, medicamentos, vacunas y otras tecnologias de salud, asi
como las tecnologias de informacion y conocimiento y las perspecti-
vas que ofrece la genética y la nanotecnologia para la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de la salud de individuos y comunidades.

En respuesta a la preocupacién de los paises en desarrollo fren-
te a la creciente inequidad en el acceso a los avances e innovacio-
nes que aporta el conocimiento cientifico, los cuales son impuestos
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por las barreras de la propiedad intelectual, particularmente en lo que
se refiere a los desarrollos orientados a las enfermedades y condi-
ciones de salud que mas afectan a los pobres, la OMS establecié en
2004 la Comision para Derechos de Propiedad Intelectual, Innova-
cion y Salud Publica. Su informe final se presenté en 2006 y propo-
ne avanzar con un plan de accién para movilizar competencias que
aseguren la sostenibilidad de recursos para el desarrollo de nuevos
diagnésticos, vacunas y medicamentos, que deberan estar accesibles
a todos. Cabra a la Asamblea de la OMS dar orientacion a los proxi-
mos pasos®.

Entre tanto, es importante destacar que la produccién y disemina-
cion internacional del conocimiento cientifico esta encapsulada en una
estructura de poder basada en la propiedad intelectual que, tanto para
la propiedad industrial, que se expresa por medio de patentes, mar-
cas, etc., como para el derecho autoral, que se expresa en las obras
artisticas y literarias, incluida la cientifica, tiene su base en la propie-
dad privada y por lo tanto el derecho y poder de las empresas de limi-
tar el acceso al conocimiento y a las tecnologias derivadas. La impor-
tancia critica que tiene este poder se expresa en el hecho que la dis-
cusion sobre el régimen internacional de propiedad intelectual ha
permeado las relaciones internacionales en las Ultimas décadas, parti-
cularmente con la consolidacion de la globalizacion y el libre comer-
cio, y los paises en desarrollo se han resistido a aceptar regimenes
gue impidan el acceso al conocimiento y a las tecnologias que pue-
den afectar seriamente su desarrollo y en particular a la salud.

Si el camino hacia Salud para Todos se construye con el acceso
y aplicacidon de conocimientos y tecnologias que son regulados por
la propiedad intelectual es crucial que el régimen que ordena la obe-
diencia y aplicacion de los derechos y deberes sea perfeccionado
para proveer mecanismos y soluciones de compensacién que ase-
guren la equidad de acceso.

La segunda &rea de desafios comprende las barreras para el
acceso Yy publicacién de informacién, conocimiento y evidencias cien-
tificas actualizadas y contextualizadas.
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Nosotros en América Latina y el Caribe hemos avanzado nota-
blemente en este sentido mucho mas que las otras regiones en de-
sarrollo con el liderazgo de la OPS, a través de BIREME, con el esta-
blecimiento y operacién descentralizada y convergente de productos,
servicios y eventos de informacion cientifica y técnica en acceso
abierto por intermedio de las redes de la Biblioteca Virtual en Salud
(BVS) y la Scientific Electronic Library Online (SciELO) que vienen
integrando a la Regién proactivamente en el flujo internacional de
informacién y comunicaciéon cientifica?:.

La investigacién cientifica con la comunicacion de sus resultados
de forma extraordinaria a partir de la segunda mitad del siglo pasado,
es la principal fuente de conocimiento y conforma un flujo continuado
y acelerado de nuevos textos y otros contenidos publicados en revis-
tas cientificas, libros y otros medios de publicacién que comunican los
descubrimientos y novedades que se acumulan al conocimiento exis-
tente, lo actualizan, modifican o refutan. La comunicacién cientifica
comprende también los medios secundarios que catalogan e indexan
los textos individuales asi como por los servicios terciarios que resu-
men y sistematizan la informacion disponible sobre un tema, por me-
dio de revisiones sistematicas de la literatura disponible.

No sin razon, el siglo pasado presencio el surgimiento de la ex-
plosién de la informacion cientifica confirmada en la expresién
“publish or perish” (publicar o perecer) que sefiala muy bien el modo
y sentido del trabajo y de evaluacion de los investigadores. Ademas,
para el progreso de la carrera de investigador, para la visibilidad de
su produccion, se estimula la publicacién en las revistas del llamado
main stream (corriente central), que tienen mayor impacto, medido
por el nUmero de citaciones que reciben, que ademas constituyen la
base para medir la produccion y capacidad cientifica de los paises,
de las instituciones, de grupos o de investigadores individualmente.

Como todos sabemos, el conjunto de las revistas cientificas in-
ternacionales reconocidas como de mejor calidad o de mayor impac-
to son, en su gran mayoria, de propiedad de las casas editoriales
internacionales (publishers) o de las grandes sociedades cientificas
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gue siguen los modelos de negocios similares a los publishers. Es a
estos propietarios de revistas que los cientificos transfieren los dere-
chos de copia de sus articulos.

Este modelo de comunicacién cientifica se ha perfeccionado con-
tinuamente desde que aparecieron las primeras revistas hace cerca
de 350 afos. Hoy dia todo el conocimiento cientifico que se publica
en las revistas de calidad estan disponibles en la web y de hecho
nuestra generacién ha vivido la realizacién del suefio de la biblioteca
universal del conocimiento cientifico.

Hay diversas barreras para que este conocimiento cientifico sea
democraticamente accesible, contextualizado y aplicado en nuestros
paises. Entre ellas la econémica, ya que la gran mayoria de las fuen-
tes de informacién son protegidas por la propiedad intelectual y los
costos son aln prohibitivos para asegurar el acceso universal. Nues-
tra region invierte decenas de millones de ddlares por afio para do-
tar a los sistemas de investigacion y educacién de acceso a la pro-
duccion cientifica internacional, y raramente se provee acceso uni-
versal y en general los sistemas de salud son penalizados.

La superacion de esta barrera se vislumbra internacionalmente
con la propuesta de acceso abierto, a través de un movimiento que
se fundamenta en el principio "que el conocimiento cientifico, al igual
gue la salud, es un bien publico y que debe, por lo tanto, estar dis-
ponible para toda la humanidad, principalmente cuando la investiga-
cion que le dio origen ha sido financiada con recursos publicos"?2.

Las ciencias de la salud globalmente han avanzado notablemen-
te hacia el acceso abierto. Tanto el NIH cuanto el Wellcome Trust
exigen que los articulos resultantes de los proyectos de investiga-
cion que financian sean depositados en el sitio PubMed Central,
aceptando el embargo de los publishers de 6 meses después de la
publicacién por parte del Wellcome Trust o de 12 meses por el NIH.
En Ibero América, las principales revistas cientificas de salud y to-
das las principales de salud publica son publicadas en acceso abier-
to por medio de la coleccion SciELO Salud Publica, incluyendo las
revistas de la OMS y de la OPS.
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Aln con acceso abierto, emerge la conectividad como otra ba-
rrera que excluye o limita significativamente el acceso a los profe-
sionales de los sistemas de salud y principalmente a la poblacién y
para el establecimiento de flujos locales de informacién, que son
esenciales para la atencién primaria de salud. Esperamos que esta
barrera sea progresivamente superada en el futuro mediato con las
nuevas tecnologias basadas en comunicacion inalambrica y con ac-
ceso a través de los dispositivos méviles asi como el uso de la ra-
dio, television y reuniones/debates comunitarios para democratizar el
acceso a la informacion y el conocimiento?.

La comunicacion del conocimiento cientifico y las innovaciones
son hechas principalmente en inglés, por lo que nuestros idiomas
representan una barrera adicional, que implica por un lado el domi-
nio creciente para leer y escribir en inglés y también acelerar los pro-
cesos y servicios de traduccién para alcanzar masivamente a los pro-
fesionales y la poblacién. Al mismo tiempo, algunas de las mejores
revistas de salud publica de nuestra region estan publicando simul-
tAneamente en inglés y portugués o espariol, de modo de aumentar
su visibilidad local y global. Aan quedan ausentes las lenguas origi-
narias que no logran incorporar las practicas y conocimientos de sus
comunidades.

Ademas, la construccion del continuo entre la informacion y el
conocimiento generado por la investigacién cientifica y la accién,
demanda el establecimiento regional y nacional de organizaciones,
estructuras y procedimientos para la transferencia de conocimiento,
incluyendo la produccién de revisiones sistematicas y evaluaciones
de tecnologias de salud, los observatorios, salas de situacién, edu-
cacién continuada de los recursos humanos de modo de informar las
politicas, la gestidén y la atencion a la salud y su interaccion con los
otros sectores principalmente en el abordaje de los determinantes
sociales de salud.

Estas instancias ocupan un rol importante en el proceso de in-
duccién de la aproximacion de la ciencia y la sociedad que nos refe-
rimos anteriormente y para dotar la salud publica con una conver-
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gencia poderosa de la politica, la ciencia y la practica. Nuevamente,
es importante destacar el esfuerzo de los paises de América Latina
y el Caribe, con la OPS, en la gestién y participacién activa en las
redes regionales e internacionales de informacién, comunicacion y
formacién cientifica y técnica en salud, destacandose la BVS, CVSP,
EVIPNET, Red Cochrane Iberoamericana y la Internacional, que do-
tan a América Latina y el Caribe con acceso abierto a las principales
fuentes de informacion, conocimiento y evidencia cientifica en salud
generadas nacional, regional e internacionalmente. De hecho, Salud
para Todos e Informacién para Todos son dos caras de la misma
moneda?* 2,

Es importante aqui una reflexién puntual sobre la necesidad de
renovacion en las politicas y programas de investigacién sobre los
problemas complejos de la salud publica y sus determinantes rela-
cionados con las condiciones de vida y trabajo de los diversos gru-
pos sociales para generar informacion y conocimiento que contribu-
ya a la definicién y evaluacién de las intervenciones.

La investigacion en salud publica debe realizar importantes cam-
bios en la manera cémo define sus temas y prioridades, en los es-
pacios institucionales donde se desarrolla la produccién del conoci-
miento y, como vimos anteriormente, en las formas de comunicacion
y divulgacion de estos conocimientos. Asi, la definicion de temas y
prioridades debe ocurrir progresivamente en un espacio que permita
la interaccion de todos los actores involucrados en la demanda, pro-
duccion y uso del conocimiento de modo de asegurar la identifica-
cion cada vez mas rapida y precisa de los problemas relevantes a
ser abordados con enfoque multidisciplinario?.

En lugar de desarrollarse exclusivamente en los espacios de las
universidades y de los institutos de investigacion, la actividad cienti-
fica en salud publica, en el modus operandi de Salud para Todos,
debe ampliarse para una nueva institucionalidad de redes colabo-
rativas y flexibles de instituciones de diferente naturaleza. Al mismo
tiempo, la evaluacién del conocimiento producido debe ser hecha por
pares e impares que llevan en cuenta tanto el rigor y excelencia cien-
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tifica como la relevancia social. Por cierto, la diseminacién del cono-
cimiento no debe limitarse a las publicaciones restrictas a la comuni-
dad cientifica, sino adoptar otros medios y lenguajes que faciliten el
acceso e interaccion de los diversos actores y sectores de la socie-
dad involucrados en la salud publica, en el modelo de la atencion
primaria de salud.

Esta renovacion de la conduccion de la investigacion cientifica
representa el paso necesario y posible en un futuro préoximo para for-
talecer la aproximacion de la ciencia y sociedad, del conocimiento a
la accion.

Es importante notar también que la participacion informada y
proactiva de las comunidades es concebida no solamente como el
modus operandi del quehacer y del como hacer para viabilizar el
modelo de Atencién Primaria de Salud, sino que lo antecede como
la expresiéon del derecho individual y colectivo que todos y cada uno
tenemos sobre nuestra salud, instrumentalizados progresivamente por
la democratizacion del acceso a la informacién y al conocimiento
cientifico, técnico y empirico.

En muchos sentidos, pero particularmente en lo que se refiere a
las aspiraciones sociales e inclusion, podemos hacer un contrapunto
entre las condiciones sociales de posguerra que dieron origen a Sa-
lud para Todos y el contexto actual que vivimos en la globalizacién
con la emergencia y el desarrollo de la Sociedad de la Informacion y
del Conocimiento.

La participacion proactiva e informada de la poblacion en el mo-
delo de Atencion Primaria de la Salud puede imbuirse y apropiarse
del fenbmeno contemporaneo de las redes sociales que se autoor-
ganizan con el uso ubicuo de las tecnologias de informacion y co-
municacioén y se proyectan como colectivos inteligentes, que consti-
tuyen un estado avanzado de la condicién de interoperacion entre
conocimiento y accién, en cual todos tenemos algo que decir, algo
que aprender.
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Esta perspectiva de inclusién progresiva de la mayoria de la po-
blacién en las estructuras de informacion y comunicacion digital que
incluye también la automatizacion paulatina de los procesos de los
servicios de atencién a la salud, crea una nueva ola de condiciones
muy favorables para consolidar el modelo de participacion proactiva
e informada de la poblacion.

Entre tanto, a 30 afios de Alma Ata y a casi diez del afio 2000,
todos sabemos que estamos aln muy distantes de la meta de “Sa-
lud para Todos”, originalmente marcada para el afio 2000. Principal-
mente estamos aun muy lejos de las condiciones sociales, capaci-
dades e infraestructuras que la Declaracion de Alma Ata proyecto
para las politicas y sistemas nacionales de salud sobre la base de la
atencién primaria.

La llegada del siglo XXI -simbolizada en el cruce del afio 2000-
poblé nuestro imaginario a lo largo de gran parte del siglo anterior,
principalmente a los de mi generacion, con una miriada de expecta-
tivas, temores y fundamentalmente esperanzas en torno a los frutos
del progreso, de la ciencia y la tecnologia, de las propuestas y pro-
mesas de los gobiernos nacionales y de la cooperacién internacio-
nal, de las Naciones Unidas y sus agencias que, sin embargo, se
han transformado, muchos de ellos, en espejismos a medida que nos
acercdbamos al mitico afio 2000.

El espejismo de Salud para Todos, sin embargo, con su mensa-
je de inclusiéon universal, entra al siglo XXI tanto o mas desafiante
gue nunca y tanto 0 mas necesario que nunca; esperanzadoramente
maés posible que nunca.

Como profesional de la salud, como académica y més aun en la
condicién, que me es circunstancial, de autoridad internacional de
salud publica, traigo este tema y este desafio a nuestra Casa cente-
naria de las ciencias de la salud, con una motivacién que va mas
alla de hacer frente a un predicamento o dilema que nos acecha a
la OPS y a la comunidad de salud publica, sino para realzar el ca-
racter de urgencia que la plena adopcion de Salud para Todos con-
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lleva para el avance de la humanidad, especialmente cuando la cri-
sis lacerante que vivimos clama por un nuevo contrato social e inter-
nacional basado en la universalidad, la solidaridad y la equidad.

Convoco al poeta Eduardo Galeano:

“La utopia esta en el horizonte,

me acerco dos pasos, ella se aleja dos pasos,

camino diez pasos y ella se corre diez pasos mas alla,
por mucho que camine, nunca la alcanzaré.

Para qué sirve la utopia? Para eso: sirve para caminar”.

Muchas gracias.
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ambos, servir de ejemplo y para ambos también, como demostra-
cidn que se pueden dejar huellas que el tiempo tarde en borrar.

Este recuerdo es el de su personalidad y el de su obra.

La personalidad de Bertolasi despertaba afecto e infundia respeto.

Su calidez y vehemencia revelaban una enorme capacidad de
relacion interpersonal en el plano afectivo. En ese mundo de los afec-
tos en el que lo iniciaron su padre, un médico de barrio, y su madre,
un alma generosa, abrevd Kike para a su vez derramarlo en su fa-
milia, en sus amigos, en sus compaferos de trabajo y en sus pa-
cientes. Todos sentimos su ausencia como una pérdida irreparable
que nos embarga.

He dicho que Kike infundia respeto, el otro, como persona, exis-
tia como parte de él mismo, respetuoso de los derechos de los de-
mas, sincero y generoso, cultor de la verdad y esforzado adalid de
la verdad en su vida personal y en su ciencia. Su compromiso ético
era el actuado y no el habitualmente recitado que no concuerda con
los actos. Como trabajador apasionado e incansable constituyd un
modelo a imitar en todas sus actividades.

Bertolasi fallecio a los 75 afios y durante 40 afios fue el CARDIO-
LOGO con mayuscula, el hombre de referencia para la soluciéon de
problemas cardiolégicos en todas las areas de esa especialidad y en
todos los ambitos en los que le toco actuar: en el Hospital Argerich,
en la Sociedad de Cardiologia, en el Hospital Privado Giiemes, en
multiples centros médicos del interior del pais y de Latinoamérica y
en su practica privada como médico de médicos.

Los aportes clinicos y experimentales del Dr. Bertolasi sobre en-
fermedad coronaria, la angina inestable y el infarto de miocardio se
mantienen aun vigentes.

Su gran capacidad organizativa le permitioé crear la primera Uni-
dad Coronaria en un Hospital Publico, en el Argerich, y organizar la
primera Residencia en Cardiologia en el mismo hospital, el Curso
Oficial de Médicos Cardidélogos y el Curso de Cardiologia para Médi-
cos del Interior.
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Bertolasi se destacd en la asistencia, en la docencia y en la in-
vestigacion como en el cumplimiento de una misién sin otra busque-
da que la satisfaccion de su propia autoexigencia. Esto no fue obs-
taculo para que recibiera todos los reconocimientos de sus pacien-
tes, de las instituciones médicas y aun de la poblacion civil al ser
designado Ciudadano llustre de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires.

Enumerar trabajos presentados en el pais y en el extranjero, pre-
mios a trabajos y premios a su trayectoria, cargos hospitalarios y
societarios, asesorias asistenciales y de investigacion en gobiernos de
la Ciudad de Buenos Aires, seria interminable pero no puedo dejar de
mencionar su Tratado de Cardiologia Clinica; conseguir que los auto-
res de cada capitulo cumplieran su cometido y el resultado fuera un
aporte a la cardiologia de toda Latinoamérica fue fruto de una tarea
ciclopea y una admirable capacidad para aunar voluntades.

Como ven, Bertolasi descoll6 en la micromedicina, la del trato
de pacientes, la docencia directa con estudiantes y médicos y la in-
vestigacion. Descollé en la macromedicina en la organizacion asis-
tencial, en la organizacién docente y aun en la organizacion de la
investigacion en el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

Tendria que terminar diciendo que seguramente todos habriamos
deseado que se nos recordara como se recuerda al Dr. Bertolasi vy,
sobre todo, como ocurrié con él, merecerlo.
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RESUMEN

En los dltimos veinticinco afios se han producido cambios en
la politica de salud y desde diferentes Organizaciones (oficiales y
profesionales) ha surgido la necesidad de analizar la composicion,
capacitacion y distribucion del recurso humano para lograr la
mejor salud de los argentinos.

Frente a esta necesidad se ha trabajado en el presente es-
tudio con el objetivo de conocer las alternativas de formacién
de los médicos especialistas en Dermatologia.

Se identificaron 63 centros de formacién de posgrado en
Dermatologia, distribuidos en: Ciudad Auténoma de Buenos Ai-
res 29 (46%), provincia de Buenos Aires 14 (22,2%), Santa Fe
5 (7,9%), Tucuman 2 (3,2%), Cérdoba 6 (9,5%), Salta 3 (4,8%),
Mendoza 2 (3,2%), Entre Rios 1 (1,6%) y Chaco 1 (1,6%). El
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46% de los centros formadores se localizan en la CABA, y el
22,2% en la provincia de Buenos Aires. De la totalidad de los
63 centros formadores, el 73% corresponde al sector publico y
el 27% al sector privado. En su totalidad estos centros ofrecen
un total de 283 vacantes anuales para la formacién.

Palabras clave: Formacién, Dermatologia.

TRAINING FOR DERMATOLOGY SPECIALISTS IN ARGENTINA

During the last twenty-five years changes in health policy
have taken place and from different Organizations (public and
professional) the need of analyzing the composition, qualifica-
tion and distribution of human resources has arisen, in order to
obtain better health care for the Argentine people.

This research was carried out with the aim of knowing the
training choices for dermatology specialists.

Sixty three postgraduate training centers in dermatology
were found: 29 in: Buenos Aires City (46%), 14 in Buenos Aires
Province (22.2%), 5 in Santa Fe (7.9%), 2 in Tucuman (3.2%),
6 in Cérdoba (9.5%), 3 in Salta (4.8%), 2 in Mendoza (3.2%), 1
in Entre Rios (1.6%) and 1 in Chaco (1.6%). Most of these train-
ing centers (68.2%) are located in Buenos Aires City and in
Buenos Aires Province. Of these 63 training centers, 73% be-
long to government operated centers and 27% to the private
sector. Altogether, there is an annual offer of 283 places for der-
matology training candidates.

Key words: Training, Dermatology.
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INTRODUCCION

Antecedentes y Situacion Actual de la Especializacion
en Dermatologia.

En el contexto internacional del “Llamado a la Accién de Toronto
para una Década de Recursos Humanos en Salud” (2006-2015) pro-
movida por la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud (OPS/OMS) se busca movilizar a los actores na-
cionales e internacionales del sector salud, de otros sectores rele-
vantes y de la sociedad civil, para construir colectivamente politicas
e intervenciones para el desarrollo de recursos humanos en salud,
que ayuden al logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, de
las prioridades nacionales de salud y al acceso a servicios de salud
de calidad para todos los pueblos de las Américas para el 2015".

Es en este marco que el presente trabajo pretende convertirse
en una herramienta necesaria para el posterior analisis de la situa-
cion de los médicos especialistas en la Argentina, particularmente
correspondientes a la Dermatologia.

Para ello, en primer lugar, debemos tener en cuenta la normati-
va vigente sobre las especialidades médicas. La Ley N° 17.132 del
Ejercicio de la Medicina que establece en su articulo 21, con su
modificatoria Ley N° 23.873 de 1990, las condiciones que debe te-
ner un médico para anunciarse como especialista?.

Es importante tener en cuenta que en Argentina se encuentra
vigente la Ley de Educacion Superior N° 24.521, promulgada el 7 de
agosto de 1995 (Decreto 268/95)3; la misma establece, en su articu-
lo 39, las caracteristicas de la formacién de posgrado a saber: “Para
acceder a la formacion de posgrado se requiere contar con titulo
universitario de grado. Dicha formacion se desarrollara exclusivamen-
te en instituciones universitarias y con las limitaciones previstas en
el articulo 40 que sostiene que ‘Corresponde exclusivamente a las
instituciones universitarias otorgar el titulo de grado de licenciado y
titulos profesionales equivalentes, asi como los titulos de posgrado
de Magister y Doctor’; podra también desarrollarse en centros de in-
vestigacion e instituciones de formacién profesional superior de re-
conocido nivel y jerarquia, que hayan suscripto convenios con las
universidades a esos efectos. Las carreras de posgrado -sean de
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especializacién, maestria o doctorado- deberan ser acreditadas por
la Comision Nacional de Evaluacion y Acreditacion Universitaria
(CONEAU), o por entidades privadas que se constituyan con ese fin y
que estén debidamente reconocidas por el Ministerio de Cultura y
Educacién”.

Segun Fleiss*, en la formacién de especialistas intervienen diver-
sos actores, que constituyen subsistemas dentro del sistema gene-
ral. En primer lugar, las universidades publicas y privadas, a través
de sus facultades de medicina o sus escuelas de graduados. Las
sociedades médico-cientificas correspondientes a las distintas espe-
cialidades, o generales como la Asociacién Médica Argentina, cum-
plen también un importante rol formativo. En tercer término hay que
mencionar a otras entidades vinculadas al quehacer médico, de ca-
racter deontologico (Colegios Médicos o entidades similares, agru-
padas en la Confederacion de Entidades Médicas Colegiadas
-CONFEMECO) o gremial (de primer nivel como los Circulos o Aso-
ciaciones locales, de segundo nivel como las Federaciones provin-
ciales y de tercero como es el caso de la Confederacién Médica de
la Republica Argentina (COMRA), que aparte de su actividad especi-
fica desarrollan desde hace muchos afios actividades formativas a
nivel de posgrado. Los hospitales publicos y privados y los distintos
organismos encargados de la politica de salud (Ministerio de Salud
Publica de la Nacion, Ministerios Provinciales y Secretarias de Salud
Municipales) completan el conjunto de integrantes del sistema.

Se desprende entonces que en Argentina a la hora de otorgar
titulos de especialistas, concurren distintos tipos de entidades con
responsabilidades principales diferentes entre si.

En un trabajo realizado por Jorge Mera® sobre la certificacion pro-
fesional se destaca que “las universidades tienen, entre otras, la mi-
sion central de formar personal, en nuestro caso para la salud, pero
también toman a su cargo la certificaciéon de los graduados en las dis-
tintas especialidades, en varias ocasiones por convenio con entidades
médicas de ley (colegios y consejos) y sociedades cientificas.

"A su vez, dichas entidades de ley, que tienen como funcién
esencial -delegada por las respectivas provincias- el control del ejer-
cicio profesional mediante el registro de los médicos (matriculacion)
y la autorizacion para anunciarse como especialistas (certificacion y
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recertificacion), proveen a sus asociados oportunidades de formacién
profesional mediante cursos de variada calidad y dedicacién, en oca-
siones patrocinados conjuntamente por universidades y sociedades
cientificas. Por ultimo, las sociedades cientificas, en su busqueda de
idoneidad y decoro para sus miembros, auspician programas de for-
macion, actualizacién y perfeccionamiento de especialistas solas o
en conjunto con universidades y colegios médicos”.

Fleiss* hace referencia a la existencia de mas de una carrera por
especialidad, y relacion6 este hecho con la multiplicacién de cate-
dras similares en una misma universidad, las que funcionan en dis-
tintos servicios hospitalarios. Una modalidad inversa la constituye el
desarrollo de carreras que cuentan con varias sedes o unidades do-
centes. Segun Fleiss* el caso mas representativo es la carrera de
especializacion en Dermatologia de la UBA, repartida en once unida-
des docentes. Por fin, existen posgrados con sede en una institucién
determinada, pero que hacen rotar a sus cursantes por otros servi-
cios para complementar su formacion.

Numerosas iniciativas encaradas por distintas organizaciones han
demostrado que el campo de las especialidades médicas se carac-
teriza por la ausencia de un sistema organizado que centralice la in-
formacién de las distintas instituciones, de modo que cualquier in-
tento de hacer una descripcién y analisis de la situacion se ve difi-
cultado por la falta de fuentes confiables, la inexistencia de criterios
homogéneos y la multiplicidad de instancias de acreditacion de es-
pecialistas sin un adecuado registro de los 6rganos que regulan el
ejercicio profesional®.

Merece destacarse, por su trascendencia, la iniciativa de la So-
ciedad Argentina de Dermatologia en la creacion del CONADER (Con-
sejo Nacional de Dermatologia) cuyas funciones son:

— Fijar los estandares minimos comunes para el programa de for-
macion teérica, para el programa de formacion practico-asisten-
cial, para el programa de formacién quirturgica de la especiali-
dad, sus respectivas exigencias y carga horaria, la acreditacion
de los centros de formacién.

— Fijar y explicitar los criterios de la recertificacion de la especialidad.

— Asistir a las instituciones que lo soliciten en sus propuestas de
mejoramiento de la calidad educativa.
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— Determinar las formas de evaluacion.

— Gestionar (a través de la SAD) el reconocimiento del titulo de
Especialista en Dermatologia ante organismos nacionales, pro-
vinciales, municipales, o de cualquier otra indole, publicos o pri-
vados.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio de tipo descriptivo de corte transversal.

Se implementd una modalidad operativa especifica para obtener
la identificacion de los centros de formacién académica, sus requeri-
mientos de ingreso y duracién del posgrado.

Unidad de medida: Los centros de formacion de la especialidad
de Dermatologia con jurisdiccion en el pais.

Criterios de inclusion: Servicios de Dermatologia de hospitales
publicos o privados, y centros de atencion de salud que tuvieran en
la actualidad médicos en formacion de posgrado de la Especialidad
de Dermatologia.

Criterios de exclusion: Tecnicaturas y cursos de actualizacion en
Dermatologia.

Criterios de busqueda de instituciones formadoras de la Especiali-
dad de Dermatologia en Argentina.

Base de datos de fuente primaria: Se utilizé para la confeccion de
la base de datos de los centros formadores, la informacion obtenida
en la encuesta enviada a los dermatdlogos, en el marco del presen-
te proyecto.

En la informacion basica requerida a los profesionales, se incluyeron
preguntas relacionadas con los “centros de formacion académica”.

Base de datos de fuente secundaria: Se realiz6 una busqueda so-
bre:



Vol. 87 - 1¢. Sem. 2009 FORMACION DE DERMATOLOGOS 77

— Informacién sobre residencias y carreras de especialistas del
Ministerio de Salud de la Nacion obtenidas de Legislacion de
Salud de la pagina del Ministerio de Salud de la Nacion:
http://test.e-legis-ar.msal.gov.ar/leisref/ public/ search.php

— Informacidén del Ministerio de Salud de la Nacion, a través de su
Observatorio de Recursos Humanos en Salud’.

— Informacion de los Ministerios de Salud provinciales, sobre la
oferta de residencias y/o concurrencias en Dermatologia para
20088,

— Informacién suministrada por las Facultades de Medicina de la
Argentina, comenzando con aquellas que se encuentran acredi-
tadas por la CONEAU, para brindar la especialidad en Dermato-
logia. Se incluyeron todas la Universidades (publicas y privadas)
acreditadas para realizar la carrera de Medicina en la Argentina.

Se construyd una base con los datos primarios recogidos a tra-
vés de la encuesta desarrollada y datos secundarios de fuentes ofi-
ciales a través de las paginas de todos los Ministerios de Salud?.

Con los datos obtenidos en la base se buscaron mecanismos que
llevaran a mejorar la identificacion del centro de formacién. Para ello
se decidio, en primera instancia, agrupar los centros formadores de
fuentes secundarias por universidades.

Considerando la Ley de Educacion Superior vigente (N° 21.154),
a través de la informacion suministrada por la Comision Nacional de
Evaluacion y Acreditacion Universitaria (CONEAU), se obtuvo informa-
cioén sobre las instituciones alli acreditadas para ofrecer la formacion
de posgrado en Dermatologia. Los datos obtenidos demostraron que
(hasta septiembre del afo 2008) solo cinco Universidades tienen la
acreditacion correspondiente para la carrera de Especialista en Der-
matologia (Tabla 1).

Sin embargo en el directorio organizado con los datos primarios
de la encuesta, se registraron datos de otras universidades que no
figuraban dentro de las acreditadas por la CONEAU; esto llevo a iden-
tificar dentro de todas las universidades, tanto publicas como priva-
das, aquellas que tuvieran formacion en la especialidad y estuvieran
tramitando su acreditacién en la CONEAU o convenio con algun cen-
tro asistencial para dar el aval universitario requerido, resultando:
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TABLA 1
Denominacién de titulo de especialista segun la Institucion.
Argentina 2008

Denominacion Institucion
Especializacién en Dermatologia Universidad de Buenos Aires
Especializacién en Clinica Universidad Nacional de Cérdoba
Dermatoldgica
Especializacion en Dermatologia Instituto Universitario CEMIC
Especializacion en Dermatologia Universidad Nacional de Rosario
Especializacién en Dermatologia Universidad Catdlica de Cordoba

Fuente: SAD - IIE (ANM).

Universidad Nacional de la Plata, Universidad Nacional del Noroeste,
Universidad Austral, Universidad Nacional de Cuyo, Universidad Na-
cional de Tucuman y Universidad del Salvador.

Teniendo en cuenta que otras de las respuestas registradas fue-
ron de los colegios médicos, se indagd sobre los cursos superiores
en Dermatologia impartidos por estas entidades y asi ampliar el uni-
verso de los centros de formacion. Considerando que dichas institu-
ciones tienen convenios con universidades para impartir dichos cur-
sos y ofrecer el otorgamiento del titulo de especialista, se tuvo cui-
dado en no duplicar la informacién.

Sin perder de vista que el objetivo del proyecto era la identifica-
cion de centros de formacion de posgrado en Dermatologia se deci-
di6 incluir las residencias y concurrencias en dicha especialidad, ofre-
cidas por las instituciones de salud, tanto publicas como privadas y
del orden nacional o provincial. Esta busqueda se realiz6 a través
de los datos secundarios ofrecidos por el Ministerio de Salud de la
Nacion y los Ministerios de Salud de las provincias.

De esta forma se conformé otra base de datos de los centros de
formacién en Dermatologia.

Para verificar los datos relacionados con la oferta de vacantes y
la duracion de la formacion, se consulté a los Jefes de Servicio iden-
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tificados, a través del correo electrénico pero, ante un escaso nivel
de respuesta, se busco la confirmacion telefénica. También se envio
la consulta a los Colegios Médicos identificados, con muy baja res-
puesta. Los resultados obtenidos, luego de realizar una triangulacién
de los datos primarios (a través de la encuesta realizada) y datos
secundarios (obtenidos de fuentes oficiales), estimamos que tienden
a acercarse al universo existente de centros de formacion en Der-
matologia en Argentina.

RESULTADOS

Se identificaron 63 centros de formacion de posgrado en Derma-
tologia, distribuidos en: Ciudad Auténoma de Buenos Aires 29 (46%),
Provincia de Buenos Aires 14 (22,2%), Santa Fe 5 (7,9%), Tucuman
2 (3,2%), Cérdoba 6 (9,5%), Salta 3 (4,8%), Mendoza 2 (3,2%), Entre
Rios 1 (1,6%) y Chaco 1 (1,6%). El 46% de los centros formadores
se localizan en la CABA, y el 22,2% en la Provincia de Buenos Aires.

De la totalidad de los 63 centros formadores el 73% correspon-
de al sector publico y el 27% al sector privado.

Si se analizan las vacantes para primer afio que los centros
formadores ofrecen, se obtiene un total de 283 plazas, de las cuales
el 77% de las mismas son otorgadas por dos jurisdicciones (Tabla
2; Grafico 1).

Caracterizacion de la Formacion de Posgrado.

De la informacion relevada se desprende que para la formacién
de posgrado en Dermatologia se ofrecen diversas modalidades: Ca-
rrera de Médico especialista en Dermatologia, Curso Superior en Der-
matologia, Residencias pos-basicas, Concurrencias, Becas y Médicos
seleccionados y adscriptos a los Servicios de la especialidad.

Carrera de Médico Especialista en Dermatologia.

Las Carreras de Especializacidon constituyen un ciclo superior en
la ensefanza, caracterizado por programas de formacion y capacita-
cioén tedrico-practica que permiten adquirir competencias y habilida-
des caracteristicas de cada carrera en cuestion y que orientan hacia
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TABLA 2
Numero de vacantes ofrecidas por Provincia.
Argentina 2008

Centros de formacion Vacantes %
por Provincia 1er aio

CABA 114 40,3
Buenos Aires 104 36,7
Cordoba 13 4,6
Santa Fe 14 4,9
Tucuman 27 9,5
Mendoza 3 1,1
Salta 6 2,1
Entre Rios 1 0,4
Chaco 1 0,4
Total 283 100

Fuente: SAD — IIE (ANM).

GRAFICO 1
Numero de vacantes ofrecidas por Provincia. Argentina 2008.
Cantidad de vacantes en primer afo
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la especializacion ocupacional, actualizacién del conocimiento y ha-
cia la investigacion.

Las Carreras de Especializacién se categorizan en dos tipos:
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a)

b)

Carreras de Especializacion Principal (basicas, posbasicas y no
asistenciales): son aquellas mas generales que, por sus respec-
tivas caracteristicas, constituyen el nucleo o tronco fundamental
del ejercicio de la Medicina.

Carreras de Especializaciéon Derivadas: destinadas al desarrollo
de aspectos determinados de una o mas areas de especializa-
cion principal.

Cursos Superiores en Dermatologia.

Los cursos relevados se dictan en las siguientes instituciones

académicas:

Asociacion Médica Argentina-AMA: Curso Superior Intensivo de For-
macion y Actualizacion en Dermatologia. Tedrico Practico con 20 h
de carga horaria semanal hospitalaria; de 3 afios de duracion.

Colegio Médico Distrito IV: Curso Superior de Dermatologia. Teé6-
rico Practico cuyo requisito es desarrollar actividad en un Servi-
cio de Dermatologia; de 3 afos de duracién.

Universidad Nacional de Tucuman: Tedrico Practico de 2 afios de
duracion, que requiere un afio de Residencia en Clinica Médica.
A partir del ano 2010, fecha de inicio de la préxima cohorte, esta
previsto que dicha formacion sera de 3 afos.

Colegio Médico Distrito I: Inform6 que realiza un Curso Superior
de 3 anos de formacién en el Hospital Francés, con el aval de la
Universidad de Belgrano.

Colegio Médico Distrito Ill: En convenio con el Hospital “Pedro de
Elizalde” a cargo de la Dra. Lidia Valle dicta un Curso Superior
de 3 afios de duracion.
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Sistema de Formacién Médica (Residencias — Concurrencias).

Este sistema tiene dos modalidades: ingreso automéatico o ingre-
SO por seleccion.

Ingreso automatico: se realiza cuando se adjudica una vacante
en el Sistema de Formacion Médica (residencia, concurrencia, con-
currencia programatica, beca adscripta al régimen de residencia),
para el cual, el Ministerio de Salud de la Nacién y los Ministerios de
Salud Provinciales, establecen anualmente la cantidad de vacantes
por especialidad que cubriran.

Ingreso por seleccién: El mismo se produce cuando no se adju-
dico vacante del Sistema de Formacién Médica. Esta formacion es
arancelada y debe tramitarse a nivel universitario.

En relacién con la duracion de la carrera de formacion, la varia-
cion en afios no necesariamente implica una mejora en la formacion
académica ya que, por ejemplo, las concurrencias ofrecen cinco afos
pero la carga horaria exigida es menor que las de residencias, razén
por la cual se resolvié desagregar la informacién segun el tipo de
formacién de posgrado ofrecida (Tabla 3).

TABLA 3
Distribucién segun modalidad de posgrado y
duracion. Argentina 2008

Modalidad de posgrado Duracién (afios)
Residencia 3a4
Concurrencia 5
Beca adscrita 3
Seleccionado 3
Curso Carrera 3
Curso Superior 2ab

Fuente: SAD — IIE (ANM).
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En la Universidad Nacional de Tucuman la carrera es actualmen-
te de dos afios de duracién, con requisito de un afo de residencia
en Clinica Médica. Para el 2010 esta planificada la ampliacién de la
formacion de posgrado a tres afios.

Dermatologia Pediatrica.

Si bien no es reconocida por el Ministerio de Salud de la Nacién
como una especialidad, la misma se cursa en los Hospitales
pediatricos mas relevantes: Garrahan, Elizalde, Gutiérrez, Casa Cuna
y Sor Maria Ludovica.

DISCUSION

- La Especialidad de Dermatologia, como el resto de las especiali-
dades médicas, se caracteriza por la ausencia de un sistema
organizado que centralice la informacién, tanto en lo referido al
numero de especialistas como a los centros de formacién profe-
sional de posgrado.

- Si bien el Ministerio de Salud de la Nacién realiza intentos para
reglamentar las especialidades médicas y la CONEAU, a través de
su sistema de evaluacion y acreditacién ambiciona la jerarqui-
zacion de la formacion de posgrado, se pone en evidencia que
numerosas instituciones universitarias no cumplen con dicha ins-
tancia y otras provincias facilitan que sean los colegios médicos
los que tengan la atribucién de otorgar los titulos de especialistas
y, en algunos casos, de proveer la capacitacion respectiva.

- La diversidad de las modalidades de formacion y la posibilidad,
ante la ausencia de un criterio Unico, de obtener por variados
mecanismos el titulo de especialista, colaboran con la ausencia
de estdndares minimos de formacion.

- La falta, en general, de programas (curricula) de formacion en el
Sistema de Formacion Médica, representado por las residencias
y concurrencias, apoya lo dicho por Borrell (2005)° que “la prac-
tica dominante en las residencias médicas es el ‘saber hacer’ y
como estrategia la imitacion y la socializacion”.
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El pais, segun el presente estudio, cuenta con 63 centros
formadores. El 46% (29) se encuentra en CABA, seguido por la
Provincia de Buenos Aires con el 22.2% (14).

La totalidad de los centros formadores ofrecen 283 vacantes por
afio, de las cuales el 77% se encuentra en CABA y Provincia de

Buenos Aires.

Considerando la pertenencia, el 73% (46) son del sector publico
y el 27% (17) del privado.

Los autores consideran que el presente estudio, referido a la for-

macion profesional, por la metodologia empleada y condicionada por
el tiempo estipulado puede constituir el inicio de una linea de trabajo
con actualizacion permanente acorde con las necesidades de la po-
blacion demandante y satisfacciéon de la profesion organizada.
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CICLO CIENTIFICO CULTURAL
MEDICOS VIAJEROS

12 de mayo de 2009

PALABRAS DE PRESENTACION
POR EL ACADEMICO ROBERTO N. PRADIER*

Me resulta grato presentar al Dr. Jaime Cornejo Saravia, amigo
de muchos afios con quien compartimos nuestra formacién en el Ser-
vicio del Dr. Mario Brea, en el viejo Hospital de Clinicas.

Durante su residencia, Jaime encontré tiempo para constituirse
en el experto en 6peras mas respetado del Hospital.

Al terminar su jefatura de residentes estuvo becado por el
CONICET vy luego en el Instituto Central de Cancer de San Pablo y
en el Instituto Nazionale di Tumori de Milan, donde desarrolld su in-
clinacion por la Cirugia Oncoldgica y la Mastologia, en particular.

Fue Vocal Titular de LALCEC y también ex Director del Centro
de Rehabilitacion de Operadas de Mama de esa Institucion.

Se interesd por la Educacion de Posgrado y ocupd durante 5
afios el cargo de Secretario Técnico del CONAREME, Institucion Ofi-

* Académico Titular; Secretario General, Academia Nacional de Medicina-Bue-
nos Aires, Argentina.
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cial que fue la responsable de la implantacién y difusién de las resi-
dencias médicas en nuestro pais.

No fueron, sin embargo, sus unicos intereses; lo atrajeron los via-
jes, el buceo y el conocimiento de otras culturas.

Puede decirse que salvo en los mares de ambos polos ha bu-
ceado en todos los demas.

Su interés por la etnografia y la arqueologia lo llevé a viajar por
México y a escribir sobre sus culturas precolombinas, y extensamente
por ltalia.

A fines de la década del ‘90 fue designado Agregado Cultural y
Consejero de Prensa y Medios en la Embajada Argentina en Egipto,
donde tomo contacto personal con los principales egiptélogos loca-
les e internacionales. Fue, segun me contd, uno de los pocos indivi-
duos autorizados, en las Ultimas décadas, por el Gobierno Egipcio
para escalar la piramide de Keops.

Ha escrito una obra sobre Venecia, en tramite de publicacion, y
tiene otra en preparacién sobre Egipto, en colaboracién con la Mi-
sidn Arqueoldgica Argentina en ese pais.

Durante el verano europeo de 2008 realizd este viaje en el Fe-
rrocarril Transiberiano y, sin perder mas tiempo, le pediremos nos
haga participes de su experiencia.



EXPERIENCIAS EN EL FERROCARRIL TRANSIBERIANO
Resumen

DR. JAIME CORNEJO SARAVIA*

El Dr. Jaime Cornejo Saravia hace un interesante y ameno rela-
to de las experiencias vividas en su viaje utilizando el famoso Ferro-
carril Transiberiano.

Nos cuenta que no es un tren sino una red ferroviaria, la red mas
larga y famosa del mundo, recorrida por una infinidad de trenes para
diferentes trayectos, categorias y frecuencias que circulan y conec-
tan Moscu con las provincias del Lejano Oriente ruso, Mongolia y
China.

En los itinerarios de los ferrocarriles rusos no hay ningun Expre-
so llamado Transiberiano. Sin embargo, existe el tren Rossiya, que
circula diariamente durante todo el afio; comienza su recorrido en
Moscu, pasa por la Rusia Europea, cruza los Montes Urales -que
separan Europa de Asia-, continla en la taiga y estepa Siberiana
para finalizar en Vladivostok, el gran puerto ruso y salida de Rusia al
Océano Pacifico; éste es el itinerario mas antiguo y conocido. Su
atractivo turistico hace que muchos visitantes viajen por este ramal,
siendo muy utilizado por los rusos en sus viajes domeésticos y co-
merciales ya que recorre todo el territorio ruso.

Luego de cruzar Siberia, esta extensa red ferroviaria divide su

ruta en otros dos carriles o ramales por donde circulan dos trenes a
la semana que realizan practicamente la misma ruta hasta Beijing:

* E-mail: trijota35@hotmail.com
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e La ruta del Transmanchuriano: Moscu/Beijing. Hace el mismo
recorrido que el ramal Transiberiano entre Moscu hasta Pekin (cru-
zando la frontera por Manchuria), sin pasar por Mongolia en su ca-
mino a China.

e La ruta del Transmongoliano: Moscu/Beijing, pasando en su
camino por tres paises: Rusia, Mongolia y China.

Este ultimo ramal es el que le tocé en suerte al Dr. Cornejo
Saravia. El nombre del tren que lo llevé en este magnifico paseo por
Asia es Alexander Nevsky.

La ruta principal de este ferrocarril fue inaugurada el 21 de julio
de 1904 tras muchos afios de trabajo. Tiene una extensién aproxi-
mada de 9.288 km. y la particularidad de atravesar hasta siete hu-
sos horarios segun el recorrido que se utilice. El horario de los tre-
nes se rige por la hora de Moscu.

La duracién del viaje depende del servicio de turismo que le haya
tocado pero demanda aproximadamente entre siete y once dias. La
ruta se complementa con visitas y excursiones locales a los lugares
mas destacados.

En su trayecto transita vastas tierras, a veces aridas e inhdspitas,
otras de una belleza extraordinaria, segun la época del afo en que
viaje. Cruza desde las torrenciales aguas del inmenso Rio Obi o del
Rio Angara (cuyas aguas proceden del Lago Baikal, el mas grande
de los lagos de agua dulce en Asia y el mas profundo de todo el
mundo), pasando por ciudades como Irkutsk y Novosibirsk (la terce-
ra ciudad mas poblada de Rusia); por la interminable taiga siberiana,
con arboles tradicionales como los abetos o abedules; o recorriendo
la tierra de la tribu de los Sibir; o estaciones y aldeas, hechas de
madera a dos aguas, reflejo de las curiosas costumbres existentes
en la vida rural de las zonas que transita.

Durante la conferencia el Dr. Saravia realiza comentarios sobre
los lugares que visitd en su trayecto hacia China, comenzando en
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Ferrocarril Transiberiano

Rusia: Moscu, Kazan (con un crucero por el rio Volga), Ekate-
rimburgo, Novosibirsk (con crucero por el rio Obi), Irkutsk, Kras-
noyarsk, Ulan Udé, Ulan Bator (Mongolia)/Erlian (China)/Desierto de
Gobi/Beijing.

Asimismo hace una amena resefa de los importantes hechos his-
téricos acontecidos en cada uno de los lugares recorridos en este
mitico viaje.

Nos comenta que vio ciudades limpias, sin papeles ni pintadas a
lo largo del viaje; que las paradas del andén se transformaban muy
rapidamente en pequefios mercados: hileras de hombres y mujeres
ofreciendo los objetos mas inesperados como papas calientes, lam-
paras, ropa tipica, etc. a diferencia del tren en que viajo que tenia un
vagon-restaurante-bar, hecho nada particular de no ser por la venta
de souvenirs de todo tipo y también menciona que se podia encon-
trar una guia turistica dominando el espafol a la perfeccién en cada
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una de las estaciones en que se detenian. La comida variaba de
acuerdo con el pais donde uno estaba.

Hace referencia al clima, enemigo del Transiberiano. Los trenes
tienen que soportar temperaturas extremas, segun la época del afo
y lugar por donde circulan.

Durante el trayecto, a intervalos regulares, se cambian las loco-
motoras y se comprueban los bogies. Al llegar a la frontera con Chi-
na los bogies rusos, de trocha ancha, se cambian por los chinos, de
ancho estandar, por medio de una grua y gatos.

Otra particularidad del viaje es que en Pekin, al finalizar el mis-
mo, se emite un certificado en cirilico' con el nombre del pasajero
que lo solicite

La conferencia se realizé en un clima muy cordial y ante un nu-
mero muy concurrido de personas interesadas en escuchar sus ex-
periencias en el Ferrocarril Transiberiano, uno de los mas famosos
del mundo y una de las obras mas impresionantes realizadas por la
mano del hombre que recorre la cuarta parte del planeta; un viaje
mitico con un recorrido histérico fascinante, que la mayoria de la
gente solo conoce a través de las peliculas o la literatura.

1 Alfabeto usado en ruso y otras lenguas eslavas, por alusiéon a San Cirilo en el
siglo IX, creador de este alfabeto a partir del griego.
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APERTURA DEL SIMPOSIO

PALABRAS DEL SR. SECRETARIO DE ACTAS DE LA
ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA
ACAD. MANUEL L. MARTI*

En estos momentos existe una gran preocupacion en el mundo
por la eclosion de una enfermedad virésica que ha afectado a miles
de personas y que ha merecido el calificativo de pandemia por parte
de la Organizacion Mundial de la Salud.

La Academia Nacional de Medicina no ha querido estar ausente
en un tema que tiene muchos interrogantes todavia ya que se trata
de un virus nuevo y se desconoce su potencialidad evolutiva.

El Académico Olindo Martino ha organizado esta Sesién para tra-
tar todo lo relacionado con la Influenza A, producida por el virus
H1N1, e invitd a la Profesora Martinez Peralta, a la Dra. Zulma Ortiz,
Dr. Jorge San Juan y Dr. Tomas Orduna para que clarifiqguen nues-
tras dudas; asimismo, al finalizar el Dr. Martino va ha hablar sobre
El Complejo Zooantroponatico.

Todos sabemos la calidad y la profundidad de los conocimientos
del Dr. Martino, su capacidad de organizacién, su carisma especial
para tratar estos temas que lo apasionan y que lo han apasionado
durante toda su vida, asi que le agradecemos muchisimo a él y tam-
bién les damos las gracias a Uds. y a los relatores por estar aqui.

Estamos seguros que vamos a terminar esta tarde con mas co-
nocimientos de los que hemos tenido al comienzo.

Académico Martino, de nuevo, muchas gracias.

* Académico Titular, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.
E-mail: mmarti@roemmers.com.ar
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SESION CIENTIFICA

INTRODUCCION

ACAD. OLINDO MARTINO*

Antes de comenzar el desarrollo de esta jornada cientifica, quie-
ro personalmente agradecer muy sinceramente la participacion de
muchos de los relatores que hoy me acompafian y que lo han hecho
en otras trascendentes jornadas médicas. Repito, quiero agradecer-
les profundamente que hoy estén con nosotros para integrarnos en
un tema todavia muy debatido, que tiene ain muchas incognitas y
sobre todo ciertos matices preocupantes que hacen necesaria la par-
ticipacion de disciplinas tales como Microbiologia, Epidemiologia,
Estadistica, Clinica Infectoldgica, Zooantroponosis, esta Ultima poco
manejada, quizas por los médicos humanos, pero que tiene una tras-
cendencia fundamental en el conocimiento de la historia natural, y
ahora nuevamente reemergente, identificada como Influenza porcina
y que nos obliga a enfundarnos en una gran tarea para poder resol-
ver algunos de sus grandes enigmas que hacen a su nuevo compor-
tamiento como enfermedad pandémica.

En primer lugar convocaremos a la Dra. Liliana Martinez Peralta,
gue es Profesora Regular Titular, con dedicacién exclusiva, del De-

* Académico Titular, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.
E-mail: oamartino@intramed.net.ar
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partamento de Microbiologia de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Buenos Aires, Miembro de la Carrera de Investigador
Clinico del Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técni-
cas e Investigadora por la Universidad de Buenos Aires, quien se va
a referir a los aspectos virolégicos de este virus de influenza.
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ASPECTOS VIROLOGICOS

PROF. DRA. LILIANA MARTINEZ PERALTA*

El virus Influenza pertenece a la familia Orthomyxoviridae (Ortho:
verdadero; myxo: mucus; indicando la capacidad de este agente para
unirse a dicha sustancia). Las particulas virales se pueden observar
al microscopio electronico con caracteristicas pleomorficas, redon-
deadas u ovales, cuyo diametro es de 80 a 120 nm. Se trata de un
virus envuelto con genoma a ARN segmentado, cuya informacion
genética esta codificada en el sentido opuesto a la de los ARN men-
sajeros (polaridad negativa). Diferencias antigénicas en las proteinas
de la matriz (M1) y nucleoproteina (NP) permiten clasificar a estos
virus en 3 tipos: A, By C. En la figura 1 se observa un esquema de
las particulas virales.

Los virus Influenza A producen enfermedad en humanos, por-
cinos, equinos, aves y mamiferos marinos como focas y ballenas.
Los virus Influenza B e Influenza C producen enfermedad soélo en el
hombre. Los virus Influenza tipo A y tipo B poseen un genoma frag-
mentado en 8 segmentos, mientras que el tipo C exhibe 7. Algunos
fragmentos gendmicos del virus codifican 1 proteina viral, mientras
otros codifican 2. Hasta el momento se han descubierto 11 protei-
nas del virus Influenza A. De los tres tipos de virus influenza -A, B, y C-

* Profesora Regular Titular, Departamento de Microbiologia, Facultad de Medi-
cina, UBA; Miembro, Carrera de Investigador Cientifico, Consejo Nacional de
Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET); Investigador por la UBA,
Argentina.

E-mail: lampvirus@gmail.com
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Figura 1. Esquema que representa al virus Influenza
y a sus principales componentes.
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so6lo los tipos A y B causan brotes importantes. Los virus Influenza A
se clasifican en subtipos teniendo en cuenta las diferencias
antigénicas entre las dos glicoproteinas de superficie: hemaglutinina
y neuraminidasa. Se han identificado 15 subtipos de hemaglutinina
(H1-H15) y nueve de neuraminidasa (N1-N9) (figura 2). Se han re-
cuperado virus de todos los subtipos de H y N de aves acuaticas,
mientras que solamente tres (H1, H2 y H3) y dos (N1 y N2) han es-
tablecido linajes estables en la poblacion humana desde 1918. Sélo
un subtipo de H y uno de N han sido reconocidos para los virus In-
fluenza B.

La hemaglutinina favorece la entrada del virus en células hospe-
deras a través de su adsorcién a receptores de acido sialico. Es el
antigeno mayor hacia el que se dirigen los anticuerpos neutralizantes
y el componente fundamental de las vacunas preventivas de influen-
za. Una funcién importante de la neuraminidasa, el segundo deter-
minante antigénico, es catalizar el clivaje de las uniones glicosidicas
al acido sialico, asi asistiendo a la liberacion de los viriones de las
células infectadas. De acuerdo con esto se ha tomado a la neura-
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Figura 2. Hospederos naturales del virus Influenza,
modificado de Lancet 2003; 362:1733.
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minidasa como importante blanco antiviral. El canal i6bnico M2 de In-
fluenza A, bloqueado por el antiviral amantadina, regula el pH inter-
no del virus, esencial para la replicacion viral.

El comportamiento epidemiolégico de la influenza en el humano
esta relacionado a los dos tipos de variaciones antigénicas de sus
glicoproteinas de envoltura: cambios menores (desvio o “drift”) y
cambios mayores (deriva o “shift”). En los cambios menores, las
nuevas cepas de virus evolucionan por acumulacién de mutaciones
puntuales en las glicoproteinas. Las polimerasas virales (PA, PB1y
PB2) no tienen capacidad de lectura de prueba (correccion de erro-
res al momento de la copia del templado de ARN), y por esto pue-
den ocurrir errores en el proceso de copia de las bases complemen-
tarias al templado (mutaciones). Las nuevas cepas son variantes
antigénicas relacionadas a aquéllas circulando durante previas epi-
demias. Esto le permite al virus evadir el reconocimiento inmune, lle-
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Figura 3. Origen de cepas pandémicas a través de cambios mayores,
modificado de Lancet 2003; 362:1733.
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vando a brotes repetidos durante los afios interpandémicos. Los cam-
bios mayores ocurren con la emergencia de una nueva cepa de In-
fluenza A, potencialmente pandémica, que posee una nueva H sola
0 en conjunto con una nueva neuraminidasa. El nuevo virus es
antigénicamente distinto de virus anteriores, y no aparece solamente
por mutaciones de los anteriores (figura 3).

La segmentacién del RNA viral favorece su reasociacion (mezcla
de fragmentos gendmicos de diferente origen) cuando en una mis-
ma célula hospedera coexisten dos o mas virus Influenza diferentes.
El evento de reasociacion génica del ARN de Influenza ha dado ori-
gen a las pandemias de 1957 (H2N2) y 1968 (H3N2), sin participa-
cion directa de porcinos. La designacién de dichos subtipos dentro
del tipo A de virus Influenza indica los cambios antigénicos mayo-
res entonces ocurridos (en inglés: antigenic shifts) en las respecti-
vas hemaglutininas y neuraminidasas, observandose la sucesiva
(HIN1—->H2N2—-H3N2) o concomitante circulacion (desde 1977 has-
ta el presente H3N2 y H1N1) de cepas de Influenza A (ademas de
la B). La pandemia de 1918 (H1N1) ocurrié por un “salto” de especie
de un virus totalmente aviar transmitido al hombre (figura 4).
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Figura 4. Historia de pandemias y de nuevas cepas humanas.

@“\ @0 @‘99 @‘\\ @": e“?\ %‘“9
S % 0 2D
4‘-/ 5y
Vv VY
; 3 G 3 o5
e LA R i) A Q0 A 0
1918 |v7 ‘v‘ 167 &T Fﬁ oo =
[ [ [ [
1825 1950 1975 2000

El nuevo virus causante del brote 2009 inicialmente detectado
en México y luego en EE.UU. es la resultante de la reasociacién de
segmentos de ARN de virus Influenza de origen porcino, aviar y hu-
mano. A su vez, el origen porcino de 5 de dichos fragmentos es di-
verso: 3 de ellos estan emparentados con el linaje “norteamericano”
y otros 2 con el “eurasiatico” (figuras 5 y 6). No se conocen antece-
dentes de que este nuevo virus haya circulado alguna vez en huma-
nos o animales. La secuencia de aminoacidos de la hemaglutinina
(H1) de Influenza A H1N1 de origen porcino difiere sustancialmente
de la correspondiente a cepas de Influenza estacional circulantes en
2008 (también de la familia H1) y consiguientemente, de la actual
vacuna en uso para humanos. A modo de ejemplo, estimaciones pre-
liminares documentaron un 27,2% de cambios al compararse la cepa
emergente A/California/08/2009 (H1N1) con la de la cepa estacional
A/USA/WRAMC-1154048/2008 (H1N1). En modo analogo, la secuen-
cia aminoacidica de la neuraminidasa exhibe un 18,2% de sustitu-
ciones respecto a la de cepas circulantes en 2008. Estos cambios
tan importantes se encuadran entre los denominados cambios “ma-
yores”, aun cuando el virus sigue perteneciendo al subtipo H1N1
de virus. Los cambios observados en la hemaglutinina del nuevo
virus estan concentrados en los 5 sitios antigénicos (A-E) responsa-
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Figura 5. El diagrama muestra la historia genética completa de la nue-
va cepa pandémica. Cada uno de los cuadros muestra la composicion de
un linaje viral particular a lo largo del tiempo. En cada cuadro los segmen-
tos genémicos se muestran a la izquierda, y las fechas desde 1918 hasta
2009 en la parte superior. Los colores representan el origen aviar y la his-
toria de cada segmento gendmico en cada linaje viral. Las reasociaciones
gendmicas que dieron origen a las cepas H2N2 y H3N2 de Influenza A se
muestran en el lado izquierdo del diagrama, junto con las cepas humanas
H1N1 o sus descendientes. Las cepas virales porcinas de Influenza A
(H1N1) se muestran en el lado derecho del diagrama. Modificado de Zimmer
SM, Burke DS. Historical Perspective - Emergence of Influenza A (H1N1)
Viruses. N Engl J Med. 2009, Jun 29.

bles de inducir anticuerpos neutralizantes; ademas el sitio C exhibe
la sustitucion aminoacidica Asp277Asn (acido aspartico—~asparagina
en la posicion 277 de la hemaglutinina) que “introduce” un nuevo si-
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Influenza A H1N1: triple reasociacion Influenza AHTN1 de origen
génica observada entre 2005-2009 porcino en el actual brote
(Il casos reportados previamente al actual brote)

------- Genes de Influenza porcina, linaje “norteamericano”
Genes de Influenza aviar, linaje “norteamericano”

----------- Genes de Influenza estacional

Genes de Influenza porcina, linaje “eurasiatico”

Figura 6. Virus Influenza A H1N1 de origen porcino causante del actual
brote. Composicion genética. PB2: polimerasa basica 2, PB1: polimerasa ba-
sica 1; PA: polimerasa &cida; HA: hemaglutinina, NP: nucleoproteina; NA:
neuraminidasa; M: matriz; NS: proteina no estructural. Obsérvese la rea-
sociacion de genes provenientes de virus Influenza porcino (dos linajes dife-
rentes), aviar y humano. Adaptada de: The New England Journal of Medici-
ne. www.nejm.org - May 7, 2009 (10.1056/NEJM0a0903810).

tio de glicosilacion que podria “enmascarar” dicho determinante
antigénico.

De lo expuesto, resulta imposible aseverar la existencia de algun
grado de inmunidad previa en la actual poblacién humana mundial.
Mas aun, en opinién de algunos expertos, es posible la total inexis-
tencia previa de dicha inmunidad a la infeccién por el nuevo virus, o
en caso de existir -como consecuencia de un restringido grado de
reactividad antigénica cruzada con otras cepas previamente circulan-
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tes- que la misma sea muy limitada. La hemaglutinina del nuevo vi-
rus es también distinta de la que produjo la pandemia de 1918, a
pesar de que ambos virus pertenecen al mismo tipo (A) y subtipo
(H1N1), difiriendo en un 18% de sus respectivas secuencias
aminoacidicas.

DIAGNOSTICO
Muestras:

Los materiales clinicos adecuados para el diagndstico virolégico
son todas las muestras respiratorias (hisopado nasal, hisopado
faringeo, hisopado nasofaringeo, aspirado nasal, aspirado faringeo,
lavado broncoalveolar, esputo). Se recomiendan especialmente los
hisopados nasal y faringeo, por ser los materiales cuya recolec-
cién implica un menor riesgo para el profesional que debe realizarla,
y porque el virus replica con altos titulos en las cavidades nasales y
en la garganta. La toma de muestra no debe superar los 7 dias
desde el inicio de los sintomas.

Procesamiento de las muestras:

El procesamiento de las muestras se debe realizar en los labo-
ratorios que tengan niveles de bioseguridad tipo 3 (BSL3). La mues-
tra recepcionada en el laboratorio y que cumple con los requisitos
de una muestra valida (hisopo colocado en el medio de transporte
viral refrigerado, perfectamente identificado y acompafiado de su fi-
cha clinico-epidemioldgica), es procesada para el diagnoéstico del
nuevo virus (figura 7). Por lo tanto, una vez ingresada al laboratorio
se fracciona en varias alicuotas. Una de las alicuotas se utiliza para
realizar el diagndstico molecular, que es el método de eleccion para
el diagnéstico del nuevo virus de Influenza A (H1N1).
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Figura 7. Algoritmo diagndstico del nuevo virus de
Influenza A (H1N1) version 08/06/2009.
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El diagndstico de certeza del nuevo virus de Influenza A (H1N1) se
realiza mediante:

Diagndéstico molecular: RT-PCR en tiempo real o RT-PCR
convencional:

El diagnéstico molecular es el recomendado por la OMS para la
deteccion y caracterizacion del nuevo virus de Influenza A (H1N1).
Consiste en la deteccion del genoma viral (ARN) directamente en
muestras clinicas o luego del cultivo de dichas muestras clinicas. Las
metodologias de deteccion molecular consisten en: RT-PCR en tiem-
po real, o RT-PCR convencional y posterior secuenciaciéon del pro-
ducto amplificado. La RT-PCR en tiempo real puede ser positiva para
Influenza A y negativa para los subtipos convencionales. En este
caso se debe confirmar la presencia del nuevo virus de Influenza A
(H1N1) con una RT-PCR especifica. El tiempo aproximado para la
obtencién del resultado es de 24 h, pero el protocolo de la OMS in-
dica repetir las determinaciones negativas con el fin de confirmar el
diagndstico, por lo que se requiere un tiempo adicional.

Cultivo viral:

El aislamiento del nuevo virus de Influenza A (H1N1) es diag-
nostico de infeccion. Los resultados se pueden obtener entre los 7 y
10 dias, por lo tanto no resulta util para el manejo clinico del pacien-
te. Un cultivo negativo no excluye infeccion por el nuevo virus. Para
la confirmacion del diagndstico se requiere el cultivo y secuenciacion
del genoma viral.

Inmunofiluorescencia indirecta (IFl):

Esta técnica permite distinguir entre Influenza A y B. Si da positi-
vo para Influenza A por esta metodologia, ese paciente pasa a consi-
derarse un caso sospechoso. No diferencia el nuevo virus de influen-
za A estacional. La técnica de inmunofluorescencia requiere calidad
de muestra clinica, experiencia en la metodologia del operador, y la
sensibilidad y especificidad de la técnica para este nuevo virus no se
conocen aun. Por lo tanto un resultado negativo, puede ser un falso
positivo y no debe ser asumido como diagnéstico final para el nuevo
virus. El resultado se obtiene en horas de tomada la muestra.
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RT-PCR en tiempo real:

El ensayo de RT-PCR en tiempo real es el método de referencia
para el diagndstico del nuevo virus de Influenza A (H1N1), mediante
el uso del ensayo disefiado y puesto a punto por el CDC version
2009. Fue disefiado por el CDC y autorizado por la Food and Drug
Administration -FDA-, para ser utilizado en la deteccién del genoma
viral en muestras respiratorias de pacientes que puedan estar infec-
tados con el nuevo virus. Este ensayo ha sido autorizado hasta el 26
de abril de 2010, mediante una autorizacion de emergencia (EUA)
en la que se deja expresamente aclarado que se autoriza al CDC a
usar este ensayo (sin estar aprobado) y a distribuirlo a laboratorios
de salud publica del mundo y de la red de influenza pero que no se
autoriza el uso comercial del mismo. Asimismo, aclara que al mo-
mento de dicha autorizacién, no existe en EE.UU. ningun ensayo que
haya sido aprobado y que pueda ser utilizado para el diagndstico de
infecciones con este nuevo virus.

PROTOCOLO DEL CDC VERSION 2009
Principios del ensayo:

Este ensayo puede detectar la presencia de genoma del virus de
Influenza A de origen humano o porcino y diferenciar entre Influenza
A humana o porcina, y entre las cepas porcinas detectar especifica-
mente al nuevo virus.

Reactivos:

Este ensayo consiste en un panel de cebadores oligonucleo-
tidicos y sondas fluorescentes doblemente marcadas, con tecnologia
Tagman®:

1. Un par de cebadores y una sonda fluorescente InfA disefiados
para la deteccion universal de virus Influenza A que amplifica el
gen de la proteina M en todas los virus de Influenza A, de cual-
quier especie.

2. Un par de cebadores y una sonda fluorescente swinfA disefia-
dos para la deteccién del gen de la nucleoproteina (NP) de to-
dos los virus de Influenza A porcina.
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3. El conjunto swH1 comprende el par de cebadores y la sonda
fluorescente con capacidad para detectar especificamente la
hemaglutinina tipo 1 (H1) del nuevo virus de Influenza H1N1
de origen porcino.

Este panel incluye ademas los siguientes controles:

4. Un par de oligonucleétidos y la sonda fluorescente para detectar
especificamente el gen de la RNasa P (RP) humana. Este es un
control que permite estimar si la cantidad de ARN en la muestra
clinica es adecuada.

5. Un control positivo (CP). Es un templado que esta disefado para
reaccionar con todos los cebadores y sondas incluidos los de la
RNasa P.
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA INFLUENZA A (H1N1)

DRA. ZULMA ORTIZ*

El objetivo de esta presentacion es repasar algunos conceptos
basicos de la Epidemiologia que a veces, y a juzgar por los aconte-
cimientos que se vivieron con la pandemia de gripe A, requiere con-
tar con conceptos minimos y basicos que ayuden a entender el cua-
dro de situacion que, si bien se actualiza en términos numéricos (nu-
mero de casos, localizacién, etc.), no lo hace en términos de letalidad
y mas aun, a veces no se alcanza a entender las diferencias con-
ceptuales entre las definiciones de epidemia, endemia y pandemia.

Epidemia es cuando el numero de casos observados de un even-
to/enfermedad o problema es mayor que el esperado. Ejemplo: cuan-
do uno espera que el nimero sea cero, un caso puede representar
una epidemia.

Cuando una enfermedad, caso o problema se da en un lugar
determinado y se mantiene en esa region afectada en un numero
concreto, generalmente elevado, durante mucho tiempo, se la deno-
mina regién endémica y se define epidemiolégicamente al problema
como problema endémico. O sea, estamos frente a una endemia
cuando el problema se mantiene en un lugar determinado por mu-
cho tiempo y afecta a un gran numero de personas.

* Jefa, Docencia e Investigacion, Instituto de Investigaciones Epidemiolégicas,
Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina; Oficial de Salud,
UNICEF.

E-mail: cie@epidemiologia.anm.edu.ar
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La palabra pandemia hace referencia a la aparicion de una en-
fermedad -que en general es infecciosa, transmisible- en dos luga-
res; tiene mayor relevancia cuando se trata de dos paises y mucho
mas cuando lo hace en dos continentes diferentes. Un elemento tam-
bién muy importante para ver hace referencia a los niveles de alerta
o fases de una pandemia. La informacién que aparecia en los me-
dios de comunicacién relacionada con esta influenza se prestdé en
algun momento a confusion, sobre todo en algunos titulares carga-
dos de cierto dramatismo que aparecian en los canales de television
como: “Estamos pasando a la fase 5... Ahora vamos a entrar en la
fase 6...” cuando en realidad no se hacia énfasis "que basicamente
se trata aqui de preparar un sistema de respuesta y que estas fases
lo que incluyen son recomendaciones que deben cumplirse para que
la situacion se controle y asi prevenir dafos". Por ejemplo la fase
uno se corresponde con aquella donde no hay virus circulantes en-
tre los animales que hayan causado infecciones humanas; fase dos:
un virus gripal entre animales domésticos o salvajes que ha causa-
do infeccidon humana y una fase tres: un virus gripal animal, o un
virus reagrupado, humano-animal que ha provocado casos esporadi-
cos o pequenos conglomerados de casos humanos, pero no ha oca-
sionado una transmisién de persona a persona. A partir de aqui las
fases comienzan a diferenciarse por las pautas que deben cumplirse
en funcion de la propagacion de la enfermedad.

Entonces quiere decir que esta connotaciéon de cierta gravedad
que hemos escuchado en algunos medios, sobre todo cuando se
habla de pandemia, es relativa, porque la gravedad depende las ca-
racteristicas particulares de la enfermedad y sus causas. Por ejem-
plo, una enfermedad infecciosa dependera de la patogenicidad, la
virulencia del agente infeccioso y/o la letalidad. Basicamente en las
enfermedades transmisibles, infecciosas, esta capacidad del germen
de producir un cuadro de sintomatologia, un cambio si se quiere en
la homeostasis del individuo, se denomina patogenicidad y en la
medida en que este efecto es mas grave se puede hablar de viru-
lencia.
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En Epidemiologia estas cuestiones se traducen finalmente en la
letalidad, que es la gravedad expresada en el numero de muertes
por una causa determinada. Por ejemplo: numero de muertes produ-
cidas por la gripe A sobre el total de afectados. Aqui uno esperaria
que si son 1.000 los casos que se han detectado y sélo uno el que
ha muerto seria totalmente distinto a si existieran 1.000 casos y se
murieran 900. Es decir, desde el punto de vista epidemioldgico rela-
cionar el numero de muertos con la cantidad de casos que han sido
notificados es una informacién clave ya que no so6lo determina la gra-
vedad de la enfermedad; sino que permite direccionar el proceso de
toma de decisiones sanitarias.

La letalidad se construye a partir de los casos notificados. Cuan-
do hablamos de notificacién es importante tener bien claro si esta-
mos hablando de un caso probable o de un caso confirmado. En
Epidemiologia, cuando se hace vigilancia epidemioldgica, es impor-
tante tener una clara definicion de qué es un caso probable, un caso
sospechoso o un caso confirmado.

En lo referente a ésta y a otras patologias infecciosas, como a
otros eventos, como pueden ser los desastres naturales (terremoto,
tsunami, inundacion, etc.), dentro de la organizacién de un Servicio
de Epidemiologia se monta un Centro Estratégico de Operaciones O
un Centro de Operaciones de Emergencia, también denominado
COE, que habitualmente se instala dentro de una Sala de Situacién.
Se debe aclarar que no es lo mismo una Sala de Situaciéon que un
Centro Estratégico de Operaciones. Basicamente la Sala de Situacién
es un espacio virtual o fisico y ldgico, destinado al analisis y exhibi-
cion de la informacion sanitaria necesaria (mortalidad por grupo
etario, sexo, notificacion de enfermedades de comunicacién obliga-
toria; tal el caso de meningitis y hepatitis en Argentina) procesada
de diversas fuentes facilitando el proceso de toma de decisiones de
las maximas autoridades del lugar en que les compete actuar como
epidemiologos (Ministerio, Secretaria de Salud, Centro de Atencion
Primaria, Hospital). Siempre es de buena practica montar esta sala.
Asimismo es distinta conceptualmente a un Centro de Operaciones
de Emergencia y basicamente al que me quiero referir: a un Centro
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Estratégico de Operaciones Sanitarias como el que monté la Organiza-
cion Mundial de la Salud en el afio 2003 y que comenzo a funcionar
por primera vez en el afio 2004; hoy es quien nos da la mayor parte
de la informacién respecto de lo que esta pasando en el mundo con
la gripe A; es un elemento indispensable y relativamente nuevo.

Lo mismo sucede en Argentina con la Sala de Situacion del Mi-
nisterio de Salud que fue inaugurada en el afio 2002. Aqui quiero
sefialar algo muy importante: nosotros no estamos lo suficientemen-
te familiarizados con el uso de la informacién en lo que hace al pro-
ceso de toma de decisiones, y mucho menos en las situaciones de
emergencia y desastres.

Esta gripe no tiene gran diferencia con otra gripe cuando habla-
mos de una definicién de caso probable, excepto cuando se hace la
confirmacién del mismo; es entonces cuando podemos realmente
pensar en la gravedad relativa que puede tener. Tal vez lo mas dra-
matico de la situacion que se vivié en Argentina por la pandemia de
gripe A fue, por un lado, evidenciar la escasa capacidad de predecir
que tenemos por el desconocimiento de las caracteristicas de la en-
fermedad pero por otro por las limitaciones del sistema de vigilancia
epidemioldgica. Un ejemplo de esto es la falta de disponibilidad de
corredores endémicos o la validez de aquellos que existen cuando
uno puede comprobar retrasos de hasta un afo en patologias de
denuncia obligatoria’. Esto se sefiala a modo de ejemplo para que
se entienda la dificultad que hay en planificar u organizar las reco-
mendaciones dispuestas por la OMS para las fases mencionadas
anteriormente cuando uno no cuenta con la informacién en tiempo y
forma.

Frente a situaciones como la de la gripe A, donde todavia no se
ha podido conocer en detalle el comportamiento del virus en la trans-

1 Sala de Situacién. Ministerio de Salud de la Nacién, 2009. Disponible en:
http://www.msal.gov.ar/htm/Site/sala_situacion/index.asp
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ferencia humana es muy importante y se recomienda que se utilicen
fuentes oficiales para informarse. Este es un concepto primordial des-
de el punto de vista epidemioldgico. En cuanto a los medios de co-
municacion, el canal o la radio estatal son la mejor fuente de infor-
macion y, en Internet, la pagina del Ministerio de Salud u organiza-
ciones como la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organi-
zacién Mundial de la Salud, que se actualizan todos los dias, permi-
tiendo un seguimiento pormenorizado del numero de casos, liderando
las situaciones de emergencia; la preparacion para enfrentar esa cri-
sis, ese desastre o emergencia.

Con lo expuesto, he intentado hacer una breve sintesis de algu-
nos conceptos que, desde el punto de vista epidemiolégico, hay que
tener en cuenta.

El rol de un epidemidlogo en un equipo interdisciplinario -como
el que deberia conformarse para hacer frente a una situacién como
ésta- fundamentalmente es: mantener los sistemas de vigilancia ac-
tualizados, analizar la informacién disponible, hacer informes que
permitan a las autoridades tomar decisiones oportunas e informadas
y, sobre todo, contribuir para que los mensajes que se emiten por
los medios de comunicacidon sean validos y confiables, basandose
en la mejor evidencia disponible al momento de su emision.
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CLINICA Y TRATAMIENTO DE LA INFLUENZA A (H1N1)

DR. JORGE SAN JUAN’

Quiero agradecer a la Comision Directiva de la Academia Nacio-
nal de Medicina, y especialmente al profesor Martino, por convocar-
me para disertar en esta reunion.

También quiero agradecer al Hospital Mufiz, un lugar donde me
formé y que me permitid, gracias a esa formacién, estar actualmen-
te en esta Honorable Casa para hablar sobre este brote epidémico,
o mejor dicho, esta pandemia.

Me tomé el atrevimiento de hacer un resumen de las enferme-
dades especialmente respiratorias producidas por virus que a partir
de 2003 empezaron azotar el mundo.

En este siglo comenzo6 lo que se llamoé el Sindrome Respiratorio
Agudo Grave, mas conocido por su sigla en inglés SARS. Aparecio
en China, se difundié rapidamente por el mundo y vimos en esta jor-
nada la gran transmisibilidad que tenia, especialmente cuando el
caso indice podia llegar con infecciones secundarias, terciarias has-
ta infectar a 127 personas; con un periodo de incubacién de 2 a 7
dias -10 dias en casos excepcionales- y comienzo de la infectividad
al inicio de los sintomas respiratorios. Pero algo que llamé la aten-

* Jefe, Dto. de Terapia Intensiva, Hospital de Infecciosas “Francisco Javier
Muiiz”, Buenos Aires, Argentina.
E-mail: sanjuan@fibertel.com.ar
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cion y que al principio desconcert6 a todos los investigadores fue la
supervivencia de este virus en el medio ambiente, con una duracién
de hasta 36 horas donde otros coronavirus sobreviven hasta 4 ho-
ras.

En el inicio los sintomas son: alta fiebre, escalofrio y tos produc-
tiva; en algunos casos se agregé diarrea durante el prédromo febril,
tema muy importante al tratar, que veremos ira apareciendo en las
préximas enfermedades.

Muchos casos presentan neumonia bilateral; aproximadamente
el 90% se recupera en el 6° o 7° dia de evolucion de la enfermedad.
Un paciente febril que consulté, en poco tiempo tuvo una neumonia
grave de rapida evolucién; otros, al cabo de 3-7 dias, empiezan una
fase con afectacion de via respiratoria baja con la aparicion de tos
seca, no productiva, disnea, y en algunos casos va acompafada de
0 en progresion a hipoxemia. Del 10 al 20% de estos pacientes ne-
cesita intubacidn y asistencia ventilatoria mecanica; con una tasa de
mortalidad del 15% de los casos, que aumenta hasta valores del 20%
en enfermos con patologia de base y en personas mayores de 60
anos.

En el comienzo de la enfermedad la expresion radioldgica era
muy dificil de interpretar razén por la que se necesitaba tomografia
axial computada después del 3er. dia del inicio para identificar esta
patologia; con un ciclo de enfermedad que comenzaba con fiebre alta
-casi 40°-, sin visualizacion radioldgica y que luego del descenso del
cuadro febril, de esa crisis, si la habia en el momento de la
replicacion viral; con un pico nuevamente en la fase inmune,
hiperactiva. Por ultimo, el descenso final de esta curva febril; en al-
gunos casos con la destruccion del pulmén o la evolucién hacia la
fibrosis en etapas finales de SARS.

Luego, en 2003, surgen los brotes o las epidemias de influenza,
y como dijo la profesora Peralta, el virus de la Influenza A, que en
algunos casos se lo califico como descuidado, caprichoso y promis-
cuo.
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Y es en esa época que comienza a aparecer lo que se denomi-
na Influenza aviar. La gripe aviar es una enfermedad infecciosa que
se propaga a través de las deyecciones de las aves. En éstas la in-
feccion puede manifestarse de diversas formas: con hemorragias,
incoordinacién de movimientos hasta la destruccién multiorganica,
con hemorragias en grasa perivisceral, pancreatitis, hemorragia en
epicardio, hemorragia en foliculos, etc.

Posteriormente surge el H5N1, pero en este caso la influenza
estaba ligada al contacto directo del hombre con las aves de corral
infectadas u objetos contaminados con sus heces.

Los sintomas clinicos son: fiebre alta (mas de 38°), tos, disnea,
rapida progresion de la neumonia, con una mortandad del 60%. Dias
entre el comienzo y la muerte: 6 a 17 dias, con una media de 9 dias.
Ya en el final de este brote epidémico tan importante que tuvo el
Sudeste Asiatico, la media disminuy6 a 3 dias.

En un paciente con H5N1 se observé que la fisiopatologia se
completaba en toda su relacién virus-pulmén; donde se veia el in-
greso al macroéfago, la replicacion viral y la liberaciéon de citoquinas
proinflamatorias que van a producir distrés respiratorio agudo grave,
con necrosis y destruccidén tisular que le llevaran rapidamente a la
muerte.

Asimismo, en un chico con H5N1 se pudo ver la progresion
radioldgica hasta llegar al pulmén blanco y con ello la muerte. Tam-
bién presentd algo muy importante de destacar: una patologia con
H5N1 que comenzd con diarrea seguida de coma.

En otro caso, dos chicos de 9 y 11 afios, que se bafaron en un
rio de Vietnam, hicieron una diarrea y coma pero luego del estudio
epidemioldgico correspondiente y enfermedades relacionadas con el
agua (todo negativo), se aisla el H5N1 en liquido cefalorraquideo,
pero con una importante diferencia: en ningin momento el pulmén
se ve afectado.

Ahora llegamos a la Influenza A (H1N1).Vamos a ver como se
comporta este virus ya que este espectro de enfermedad tan dina-
mica va desde un cuadro benigno de gripe sin fiebre hasta una se-
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vera y fatal neumonia. En la mayoria de los casos los sintomas son
similares a los de una tipica influenza estacional con una recupera-
cion espontanea; se manifiesta con fiebre muy alta, tos, importante
dolor de garganta, secrecion nasal, decaimiento, cefalea, escalofrio,
fatiga; los sintomas gastrointestinales, como nauseas, vomitos y/o
diarrea se presentaron en el 38% de los enfermos ambulatorios en
EE.UU. Entre el 2-5% de los casos confirmados en Canada y EE.UU.
y el 6% en México fueron hospitalizados.

En México el 10% de los pacientes que consultaron con sinto-
mas de enfermedad respiratoria fueron positivos para el virus A
(H1N1) y de ellos un tercio requirié asistencia ventilatoria mecanica.
En Estados Unidos la media de dias entre los primeros sintomas y
la internacion fue de 4 dias y en México de 6, con una media de 1 a
20 dias y, en una primera instancia, esto podria deberse a la alta
mortalidad que tuvo México con esta patologia.

En este pais los casos mortales presentaron severas neumonias
con infiltrados nodulares y alveolares, y con menos frecuencia
opacidades basales; en el inicio, rapida progresion al Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo con insuficiencia renal y falla multior-
ganica en un 24% de los casos. El término medio entre los primeros
sintomas y la muerte fue de 10 dias, entre 2 y 33 dias de evolucién;
el laboratorio mostré que leucocitosis y leucopenia alternaban; en
México linfopenia, elevacion de aminotransferasas y especialmente
LDH; en el 100% de los pacientes la elevacién del LDH, CPK, dio a
casos fatales; la coinfeccién bacteriana fue por Streptococcus
pneumoniae y Staphylococcus aureus, pero la anatomia patolégica
demostré el predominio de la neumonia -la accién viral en el pul-
moén- unida a la sobreinfeccion.

Guia para manejo de pacientes:

Caso sospechoso: tratamiento con soporte, liquido, paracetamol,
no aspirina, y antivirales con indicacién temprana: administrar
Oseltamivir oral o Zanamivir inhalatorio.

En el caso del hospitalizado, el Oseltamivir antiviral es recomen-
dado ni bien el paciente presente neumonia (inicio rapido). Con res-
pecto a esta indicacion de inicio rapido, en México, el tiempo medio
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de inicio fue de 8 dias entre 1y 26, en 27 pacientes que fallecieron.
Evidentemente la indicacién y el comienzo del tratamiento antiviral
decidieron que los pacientes tuvieran una mala evoluciéon con conti-
nuacion de la replicacion viral y muerte.

Tratamiento antiviral

Clase de los inhibidores de la proteina M2, Amantadina/
Rimantadina; tienen menor costo, mayor vida media de almacena-
miento pero son resistentes a HSN1 y H1N1.

Antiviral: inhibidores de la Neuraminidasa: Oseltamivir o
Zanamivir; efectivo; baja resistencia; por supuesto mayor costo; ofre-
cen un mejor perfil de seguridad. El Oseltamivir es el Unico inhibidor
oral de la Neuraminidasa disponible actualmente; se debe adminis-
trar durante las primeras 48 horas reduciendo la severidad y dura-
cion de los signos y sintomas de la Influenza A (H1N1).

Oseltamivir: Se administra a adultos y nifios mayores de 1 afio
de edad (de acuerdo con el peso); esta disponible en capsulas de
30, 45y 75 mg.

La posologia recomendada para el tratamiento con Oseltamivir
es: 75 mg, dos veces al dia durante 5 dias.

Profilaxis que se esta realizando a quienes estan en contacto con
casos confirmados: en adultos y nifios mayores a 1 afo de edad,
una vez por dia durante 10 dias. Las indicaciones pediatricas (se-
gun el peso) son: de 1 a 2 afos: dar una dosis de una capsula de
30 mg; de 3 a 5 afios: una capsula de 45 mg; 6 a 9 afnos: dos cap-
sulas de 30 mg; 10 o mas afios: una capsula de 75 mg.

En presencia de una cepa pandémica es posible que sea nece-
sario utilizar dosis mas altas y/o tratamientos mas prolongados del
antiviral, en este caso Oseltamivir.

Los datos de seguridad de estudios obtenidos con la influenza
aviar muestran que un curso de 5 dias con 150 mg, dos veces por
dia (o sea el doble de la dosis usada) es bien tolerada.

Inhalatorio: Zanamivir: en adultos: 2 inhalaciones de 5 mg, dos
veces por dia durante 5 dias.



126 JORGE SAN JUAN Bol. A. N. de Medicina

En nifos: hay que recordar que recién pueden recibir este
antiviral los mayores a 5 afios.

Quimioprofilaxis: se utilizan mismas drogas a igual dosis que las
indicadas para tratamiento.
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HERRAMIENTAS DE PREVENCION

DR. TOMAS ORDUNA"

Agradezco a la Academia Nacional de Medicina, al Profesor
Martino y a todos ustedes por estar aqui compartiendo esta reunién
y escuchandonos.

Asimismo, no quiero olvidar a nuestra querida Casa, el Hospital
Mudiz, que todos los dias nos da la oportunidad de aprender, luchar
y, en definitiva, disfrutar de algo que hemos elegido.

Creo que aquello que tenia que decirles ya fue dicho por los tres
magnificos oradores que me precedieron.

El Dr. Martino me sugirié hablar sobre las Herramientas de Pre-
vencién como tema de la disertacién. Estas son muy antiguas pues
datan de 1918 en Estados Unidos (fotos 1 y 2).

Noventa afos atras ya se indicaba el uso de pafiuelo para
resfrios, influenza, neumonia y tuberculosis. O sea que para el ma-
nejo de todas estas secreciones respiratorias ya habia herramientas
pero existian otras que no habian sido contempladas y que ahora
las vamos a considerar.

Entre éstas, la vigilancia epidemioldgica de las infecciones respi-
ratorias; es una herramienta donde tiene que haber un plan de con-
tingencia de pandemia, informaciéon y comunicacion social. Desgra-

* Jefe, Patologias Regionales y Medicina Tropical, Hospital “Francisco Javier
Muiiz”, Buenos Aires, Argentina.
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ciadamente nuestro pais no ha funcionado muy bien en este ultimo
punto vy, si retrocedemos un poco en el tiempo, tampoco lo ha hecho
con el dengue y la fiebre amarilla. Ocurrié lo mismo en otros paises:
Brasil le inicié un juicio a uno de los principales multimedios por mal
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manejo de la informacion con respecto a la fiebre amarilla; México
distorsioné la comunicacioén al principio de la enfermedad, etc. La
Dra. Ortiz también se refirid a este punto cuando dijo donde buscar
informacién o a qué tipo de informacién habia que darle importancia
y a cual no.

Lamentablemente en nuestro pais el Estado se equivocé a ve-
ces y, cuando éste no es confiable, la gente busca informarse en
otros lugares. Asi sucedid con la Influenza A, donde la cantidad de
casos positivos o confirmados al 27 de mayo no estaba actualizada;
o cuando la transmisién regional de dengue en Capital Federal y
Gran Buenos Aires para nosotros era diez veces mayor que la co-
municada oficialmente por el Gobierno Nacional.

Por consiguiente, si el Estado no otorga esa confiabilidad se ten-
dra que buscar en otros medios.

Otras herramientas muy importantes, ademas de la vigilancia
epidemiolégica son: Informacién y Comunicacion Social, Formacion
y Educacién médica continuada del equipo médico de salud y medi-
das de prevenciéon mas clasicas como Higiene individual y colectiva
(todo lo relacionado con el medio ambiente, aislamiento respiratorio,
restriccion, contacto social, profilaxis, etc.).

Vigilancia epidemioldgica: Es el conjunto de actividades que per-
mite reunir la informacion indispensable para conocer la conducta o
historia natural de la enfermedad (eventos de salud), detectar o pre-
ver cualquier cambio que pueda ocurrir; es, por consiguiente, la re-
copilacion, analisis, interpretacion y difusion, en forma sistematica y
permanente, de datos especificos sobre los problemas, eventos de
salud de una poblacion determinada para utilizarlos en la planifica-
cion, ejecucion de la salud publica.

Hoy, gracias a Internet, se tiene la posibilidad de ver casi en un
tiempo real la informacién que nos va alertando sobre como se esta
vigilando; déonde estan ocurriendo los sucesos; en qué volumen y
magnitud y, a su vez, se tiene algun tipo de agregado sobre cémo
tomar algun recaudo por lo que pueda ocurrir en el lugar donde se
esta trabajando a partir del alerta que se posee.
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Por ello, la vigilancia epidemiolégica es una de las principales he-
rramientas que se dispone en Salud Publica y permite el desarrollo de
intervenciones que modifiquen el problema o evento observado.

Hay alertas internacionales donde la vigilancia epidemiolégica es
volcada en una red que llega a cualquier médico, en cualquier parte
del mundo, exactamente al mismo tiempo; esto es a partir de un si-
tio en la Web (portal web). La Sociedad Internacional de Enfermeda-
des Infecciosas; por ejemplo, permitié ver cuando se dio la primera
sefial de alerta de una enfermedad respiratoria aguda sospechada
de un virus gripal en México.

Asimismo se puede hacer vigilancia epidemiolégica de infeccio-
nes respiratorias con metodologias absolutamente nuevas,
novedosas, recién instaladas; por ejemplo, en nuestro pais, en Ezeiza
(foto 3), a través de termosensores, que permiten la busqueda de
personas con cuadros febriles que pudieran estar llegando a la Ar-
gentina desde areas donde hay transmisién de algun virus patégeno

Influenza: Herramientas de Prevencion

«* Vigilancia Epidemiolégica de Infecciones Respiratorias

Busqueda activa casos posibles

Foto 3
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que pueda preocupar por la salud de la poblacion; inclusive, se es-
tan realizando otras optimizaciones de estos sistemas de deteccidn
que intentan captar posibles sesgos asociados a falsos negativos que
puedan darse.

Por consiguiente, es necesario tener un plan de contingencia de
pandemia; es fundamental en situaciones como las detectadas con
la llegada de esta influenza; o con la potencialidad de un virus como
éste, que inicialmente tenia una letalidad superior al 10% y que hoy
se sabe que es menor al 1%.

El objetivo principal de un Plan de Contingencia es la proteccion
de la salud y seguridad de una poblacién; es un documento en el
cual se recoge qué hacer y cdmo actuar ante una amenaza de
pandemia como la gripe A (H1N1).

No tener planes puede ser devastador para una poblacion o pais;
existen planes desde la OMS, OPS y en nuestro pais.

Pero, para que un plan de contingencia funcione tiene que haber
organizacion del sistema de salud, con recursos humanos “adecua-
dos”, o sea debidamente capacitados, bien remunerados, con esta-
blecimientos de salud acordes con el afio 2009 e insumos perma-
nentes. No hay excusas.

Consecuente, tres elementos faltan habitualmente en nuestro
pais y de nosotros depende que esto mejore: no existe una capaci-
tacion adecuada del recurso humano para saber cémo responder
ante cada uno de los desafios que tiene que afrontar el médico to-
dos los dias; establecimientos de salud, que si bien son mejores en
algunos paises de Latinoamérica, dejan mucho que desear todavia.
Invito a cualquiera que no haya visitado algun hospital publico en los
ultimos afios a recorrerlo, y que piense que ésta es la Argentina que
en la década del 50 era el 7° pais del mundo cuando compruebe
hoy el estado de abandono injustificable en el que se encuentran
muchos establecimientos. Y por ultimo, el tercer elemento: los
insumos, permanente lucha en los hospitales nacionales para con-
seguirlos.
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Informacién y Comunicacién Social.

Durante la ocurrencia del brote, la poblaciéon necesita informa-
cion sencilla y concreta sobre la enfermedad: por qué ocurre, dura-
cion de la pandemia, como protegerse, alertas y demas medidas
adoptadas por las autoridades sanitarias para extremar el cuidado
de la poblacion. Los medios masivos de comunicacion -diarios, ra-
dios, televisidn- constituyen uno de los canales estratégicos para este
fin. En ocasiones como ésta hay que manejar la informacién con
cautela (foto 4) porque generaria mas dafio que aquello que real-
mente se quiere comunicar.

En nuestro pais también se informa a nivel oficial a través de la
Secretaria de Salud del Ministerio de Salud de la Nacion pero se
debe aclarar que una voz en contra seria muy peligrosa, traeria pa-
nico, desinformacién; no seria informacién y comunicacion social.

El afio pasado en nuestro pais, a raiz de la epidemia de fiebre
amarilla, un medio televisivo en la Ciudad de Buenos Aires, ponia
en pantalla: “Panico en Buenos Aires” para referirse a la fiebre ama-
rilla. Eso es generar panico.

Influenza: Herramientas de Prevencion
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Formacién y Educacion Médica Continua del Equipo Médico de
Salud.

El profesional tiene que tener una formaciéon médica continua de
excelencia para ejercer bien su tarea.

Los profundos y rapidos cambios cientifico-tecnolégicos en el
area de la salud, los cambios demograficos y epidemioldgicos, el
aumento de las demandas de la poblacidén, la modificacion de los
roles de los médicos en los actuales sistemas asistenciales, hace
imprescindible la formacién continua de todos los integrantes del
equipo de salud.

La calidad en educacion médica debe ser definida y medida con
instrumentos validos y confiables.

En la actualidad tenemos informaciéon que nos permite saber qué
esta aconteciendo en el mundo médico en el momento que un he-
cho se produce, con un alto nivel académico; hay excelentes mate-
riales, como el Grupo de Cérdoba, New England, Lancet (foto 5),
British Medical Journal, etc.

A los médicos Residentes y de Servicio les digo: si hay algo que
no podemos hacer en esta época es excusarnos por no estar actua-
lizados, bien informados; por no recibir determinada revista o porque
determinado libro no esta, etc. Hoy el acceso a la informacién exis-

Influenza: Herramientas de Prevencion
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te; se encuentra al alcance de todos; no es una excusa; se peca por
un exceso de informacion y su tamizaje requiere de tiempo. La falta
de tiempo es el principal enemigo del médico; sus horarios de traba-
jo oscilan entre 14 y 18 horas por dia, imposibilitando muchas veces
el acceso a una informacion adecuada en su formacion.

Herramientas clasicas.

La influenza es altamente contagiosa (foto 6). El virus se disemi-
na a través de microgotas de Flugge, al hablar, con la tos y el estor-
nudo; ingresa al organismo por nariz, boca y ojos; estos ultimos de-
ben tenerse en cuenta a la hora de tomar los recaudos pertinentes.

Se deben mantener las medidas de precaucion estandar de con-
tacto y de transmisién respiratoria por gotas.

La proteccion de las mucosas nasofaringea y conjutiva y la hi-
giene de las manos son los dos elementos claves para el control de
la infeccién y deben ser priorizados.

Tal vez en 1918 no estaba tan claro que habia que lavarse las
manos frecuentemente para evitar el contagio, ya que la manipula-
cion de pafuelos, que eran pafiuelos de tela, quedaban humedos,
llenos y cargados de gotitas que luego volvian a la cartera de la
mujer o al bolsillo del pantalén del hombre, cargados de gotas
infectivas durante horas.

La influenza es altamente contagiosa

E1 virus se disemina a través Los virus ingresan al
de las microgotas de Fliigge organismo a traveé
con la tos y el estornudo la nariz, boca y ojos

Foto 6
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Por consiguiente, el lavado regular y frecuente de manos es vi-
tal, fundamental (foto 7), junto con el uso de barbijo (foto 8), masca-
rilla o cubreboca, teniendo en cuenta que debe cubrir la boca y la
nariz, evitando que penetren gotas cargadas de H1N1 en los ojos;

Influenza: Herramientas de Prevencion
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o Ciexz Laviave
contaonia

- | Organizacién
& Panamericana
¥ de la Salud

Foto 8
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Pare la propagacion de gérmenes que lo enferman a usted y a otras personas!
Cubra su boca y nariz

con un kleenex cuando <
tosa o estornude =
o

)

tosa o estornude en la
manga de su camisa
no en sus manos /I

Deseche el kleenex
sucio en un basurero.
Quizas le pidan ponerse una .
mascarilla quirdrgica para
proteger a otras personas. I
’
I a \ 7 ese Vavese las manos con
jabon y agua tibia
las Qo SR por20 segundos
SEN-Ths o
impeias conun' [ ____
jo limpiador de manas | =
después de toser o estornudar 2 base e alcohol )
:\h, g . B

Foto 9

es preferible usar barbijo descartable y cambiarlo dos o mas veces
al dia ya que el calor los humedece e inutiliza.

Otra recomendacion -que se hizo bastante conocida por su difu-
sién- es estornudar o toser usando el antebrazo o el hueco del codo
(foto 9) para cubrir boca y nariz evitando la dispersiéon de las
microgotas de Fligge que llegan hasta 1,80m en un golpe de tos o
estornudo.

Asimismo hay que evitar el contacto con otras personas que pa-
dezcan patologias respiratorias infecciosas agudas.

Insisto: higiene; cubrirse la boca al toser o estornudar; lavarse
las manos con agua y jabén (como alternativa usar alcohol-gel); uti-
lizar pafiuelos descartables.
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EL COMPLEJO ZOOANTROPONOTICO

ACAD. OLINDO MARTINO*

La Influenza A (H1N1) representa un genuino complejo zooan-
tropondtico donde el agente etiolégico es naturalmente transmitido
desde el huésped vertebrado al hombre y contemporaneamente éste,
a través de su saliva, puede vehiculizarlo al medio ambiente. De esta
forma el armazén epidemiolégico de esta noxa transmisible queda
sustentado por tres variables: el medio natural que ofrece sustento a
la supervivencia del virus, el reservorio animal representado por al-
gunas especies de sangre caliente y, finalmente, el magno receptor
representado por el ser humano.

Dentro de la fauna susceptible a la infeccién por el virus de la
Influenza A, figuran las aves silvestres, especialmente acuaticas, las
aves de corral, la especie porcina, la equina y también otros anima-
les de sangre caliente pero que, hasta el momento, no han mostra-
do relevancia epidemiolégica (Fig. 1).

Desde el punto de vista de su transmisibilidad, cabe destacar que
la persistencia del virus en el medio ambiente depende de las si-
guientes determinantes ecoldgicas:

a) Del soporte bidtico que le ofrece el ambiente natural -presen-
cia de materia organica, intensidad de la radiacion solar, etc.- ya que

* Académico Titular, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.
E-mail: aomartino@intramed.net
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Influenza
Ecosistema

Protagonismo

(E) Epitelio Respiratorio
(RC) Receptores Celulares
(V) Virus
(R) Reservorios

Figura 1

puede subsistir al frio y a la humedad varios dias sin perder su
patogenicidad.

b) Del cumulo de deyecciones depositadas por las especies
animales infectadas.

c) De los variables periodos de eliminacion del virus a través
de las secreciones respiratorias y las deyecciones por parte de los
reservorios animales.

La afinidad de las especies animales y del hombre al virus Influen-
za A se debe a que poseen receptores celulares de superficie, que lo
captan permitiendo su ingreso al hospedero y su posterior replicacion
viral. Dichos receptores representan cadenas quimicas organicas com-
puestas por acido sialico (AS) y acetilglucosamina. Conforme con las
especies recipiendarias fueron reconocidos dos tipos de receptores
virales: en el ave y en el caballo el receptor AS — alfa 2,3 - Gal; en el
hombre el receptor AS — alfa 2,6 - Gal, mientras que en el cerdo pu-
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dieron identificarse ambos receptores, hecho que conlleva importancia
epidemioldgica ya que esta especie puede infectarse con su propio
virus y, ademas, recibir el impacto infectante de virus procedentes de
las aves e inclusive del ser humano (Fig. 2).

Receptores Celulares del Virus Influenza

I e e e | e— ) S— N S— e— ) S— S— ) w— ) S— ) S— ) S— [ n_—|

AVE (H5 N1) CERDO (H3 N2) HOMBRE

CABALLO (H5 N1) (H1NI1) (H1 N1)

s s ) S S S—

—

Receptor celular ~ Receptores celulares Receptor celular

AS—alfa23- Gal AS-alfa23-Gal  AS—alfa26-Gal
+
AS- alfa2,6 - Gal (%)
(Acido Sidlico-alfa-2.6 acetilglucosamina

Figura 2

Existe una dinamica de infeccién en la naturaleza que histérica-
mente pudo haberse iniciado (como en la mayoria de las zoonosis)
en las extensas areas silvestres del planeta. En el caso que nos
ocupa, la infeccion habria comenzado su ciclo natural a partir de las
aves silvestres, sobre todo las aves migratorias acuaticas. A través
del tiempo el virus infectd, enfermd, extermind poblaciones de aves,
se disemind y circuld en vastas areas de la naturaleza. La infeccion
natural, a través del tiempo, generd asi una seleccién natural de es-
pecies, cada vez mas adaptadas al “desafio” viral, manteniendo en
ellas la infeccion en forma inaparente, aunque diseminadora del vi-
rus en el medio ambiente.
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Con el tiempo comenzaron a interactuar con este nicho ecolégico
animado, infectando naturalmente a otros protagonistas: las aves do-
mesticadas, adaptadas a la vida del hombre. A través de accidenta-
les contactos con suelos y aguas contaminadas por deyecciones de
las aves silvestres -éstas, convivientes con la especie humana- ad-
quirieron la infeccién por cepas del virus salvaje, iniciandose enton-
ces el ciclo de infeccidn en las aves de corral. La masiva industriali-
zacion avicola acrecentd la circulacién cerrada del virus en los
compartimentos de crianza, posibilitando asi la aparicion de graves
epizootias con gran mortandad, como asi también futuras
reacomodaciones y mutaciones del genoma viral (Fig. 3).

Dinamica de la Infeccidon en las Aves

edema cresta y

cabeza
sinusitis

Tosorin,
. By
hemorragias e
i
extensas en

patas

elevada
mortandad

Difusién y Persistencia del Virus en la Naturaleza

Figura 3

Al poseer dos tipos de receptores la especie porcina puede al-
bergar y contraer la infeccion por el virus aviar y por el virus huma-
no, de forma tal que puede almacenar, ademas de la propia, las otras
cepas virales. El cerdo se transforma asi en un “mezclador” de los
tres virus posibilitando reasociaciones y mutaciones gendmicas que
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pueden conducir al surgimiento de una nueva cepa, no reconocida
hasta el momento, con impredecible capacidad virulenta. Ademas, al
constituirse en reservorio viral durante la epizootia de influenza
porcina se transforma en un importante diseminador del virus en el
seno de la naturaleza (Fig. 4).

Dinamica de la Infeccidon en el Cerdo

Figura 4

El virus Influenza produce importantes lesiones en los tejidos or-
ganicos del hombre y de las especies animales susceptibles. En el
ser humano el mas afectado es el aparato respiratorio donde el vi-
rus provoca efecto citopatogénico con destruccién de la ultraestruc-
tura del epitelio respiratorio. Los pulmones muestran al corte multi-
ples areas de extensa consolidacién con aspecto de musculo (carne
asada). La visidon microscopica revela un exudado inflamatorio a ex-
pensas del depdsito de fibrina conformando una membrana hialina
que se apoya sobre un epitelio alveolar lesionado. Ademas se aso-
cian bronquitis y bronquiolitis necrotizantes. También se ha compro-
bado la existencia de miocarditis, con exudado inflamatorio intersticial
y miocitdlisis.
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En la etapa de regresion de la neumonia viral se produce una
metaplasia escamosa del epitelio bronquiolar con una infiltraciéon a
predominio linfocitario, ocupando el intersticio pulmonar; ademas, un
exudado inflamatorio que ocupa parte del espacio alveolar. Estos
hallazgos son bastantes similares a la evolucidon de la neumonia por
el virus Influenza en el cerdo; mientras que el compromiso cardiaco
y respiratorio alto (sinusitis purulenta y caseosa) es mas frecuente
de observar en la Influenza aviar.

Interesa agregar que las aves enfermas padecen enterocolitis
(obsérvese la cloaca con secrecion hemorragica) habiéndose también
notificado casos humanos con compromiso del aparato digestivo con
vomitos y diarrea (Fig. 5).

Influenza
Correlato Anatomopatolégico
AVE - HOMBRE - CERDO

Figura 5

Existen vehiculos animados del virus de la Influenza que conta-
minan el medio ambiente: la saliva del portador humano sano, enfer-
mo o convaleciente; los exudados purulentos y caseosos; las
deyecciones de las aves y, las secreciones nasales y los exudados
procedentes de la traquea y de los bronquios de los cerdos (Fig. 6).
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Vias de Diseminacién del Virus en el Medio
Ambiente
AVE CERDO HOMBRE
Sinusitis Secrecién nasal Rinitis
Exudado traqueal Exudado traqueal
Exudado bronquial Exudado bronquial
Enteritis Enteritis Vémitos ?
Diarrea
Figura 6

Vehiculos (*) Contaminantes
y Medio Ambiente

Transmisibilidad

Viabilidad

Soporte Biético

o

* Vehiculos: (A) animado

(1) inanimado

I
5

Figura 7

Con igual importancia epidemiolégica deben agregarse los vehi-
culos inanimados representados por las manos, fémites (pafiuelos,
lapices, vasos y utensilios diversos), suelo, materia organica, aguas
naturales, etc. (Fig. 7).
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Influenza vs Infeccion por HIV?

No se conoce cl verdadero riesgo frente a esta
coinfeccion.

Se presume mayor tiesgo de complicaciones en nifios
y adolescentes con CD4 < 100.

* Ante epidemia el sujeto HIV debe mantener
estrictamente el Tto. especifico y las medidas de
sostén general.

HIV con Influenza: clinica similar pero con clevado

riesgo de complicacion.

Figura 8

Influenza vs Infeccion por HIV

Sujeto HIV en contacto con sospechoso debe
reportarse y cuarentenarse. Quimioprofilaxis

Sujeto HIV con Influenza: tratamiento dentro

48 h de iniciado el proceso.

No se comprobaron interacciones entre los
antirretrovirales y el Oseltamivir. Prudencia frente

a enfermedad neurolégica o déficit funcién renal.

HIV debe protegerse contra Influenza estacional

y contra Streptococcus pneumoniae. Evita el riesgo de
complicacion por Influenza.

HIV con Influenza: denuncia -aislamiento hasta un

dia después de la desaparicion total de los sintomas!

Figura 9

Frente a la posibilidad de que un sujeto con infecciéon por HIV
contraiga esta variedad de Influenza, el CDC considera que hasta el
presente no hubo diferencias en la presentacion de la gripe porcina
en estos sujetos frente a individuos previamente normales. Ademas,
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aparentemente no hay contraindicacion en utilizar el Oseltamivir aso-
ciado a los antirretrovirales, aunque recomienda prudencia si existen
trastornos neurolégicos o de la funcion renal. Existe indicacion abso-
luta de cumplir con la profilaxis contra la Influencia estacional y con-
tra Streptococcus pneumoniae debido a que estos enfermos, si con-
traen la gripe porcina, son muy susceptibles de padecer complica-
ciones respiratorias graves (Fig. 8 y 9).

Desde el punto de vista epidemiologico, y con el fin de comprender
mejor el comportamiento y el potencial de transmision del virus de la
Influenza A, seria conveniente establecer con mayor exactitud el lapso
de transmisibilidad -tiempo promedio de eliminacion del virus a partir de
los reservorios animados- como asi también su grado de supervivencia
en los distintos soportes bidticos existentes en la naturaleza.
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CICLO CIENTIFICO CULTURAL

LA RESPONSABILIDAD DE SER JEFE
EN UN HOSPITAL MODERNO

9 de junio de 2009

PALABRAS DE APERTURA DEL ACTO
POR EL SR. PRESIDENTE DE LA ACADEMIA,
ACADEMICO ROBERTO M. ARANA*

Tengo el agrado de dar comienzo a este Tercer Acto del Ciclo
Cientifico Cultural organizado por la Comisién de Difusién de Activi-
dades Académicas, a la que testimonio nuestro agradecimiento.

La conferencia de hoy, “La responsabilidad de ser Jefe en un
Hospital Moderno”, estara a cargo del Académico Vicente Gutiérrez.

Todos, o la gran mayoria de los que aca estamos, conocemos al
Dr. Gutiérrez, un trabajador incansable, una vida dedicada a la Ciru-
gia, a la educacién médica y a los grandes problemas de la profesion.

Académico de Numero, Profesor Titular de Cirugia, Profesor
Emeérito de la Universidad de Buenos Aires, Miembro de Sociedades
Nacionales e Internacionales, etc.

Para hablar de sus méritos, distinciones y honores recibidos fal-
taria espacio pero ninguno de ellos podria transmitir que su condi-
cion humana es tan significativa como profesional.

Doctor Gutiérrez, muchas gracias. Esperamos con interés su con-
ferencia.

* Académico Titular, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.






LA RESPONSABILIDAD DE SER JEFE
EN UN HOSPITAL MODERNO

ACADEMICO VICENTE GUTIERREZ"

En 1968 y 1983, durante becas sobre Educacion Médica, pude
apreciar en EE.UU. y en Europa una acentuada diferencia en lo cien-
tifico y en lo cultural en comparacién con nuestros hospitales. De ahi
el interés que podria despertar este tema dentro de los Ciclos Cien-
tificos Culturales.

Desde épocas coloniales, se acepta la denominacion “Jefe de
Servicio”, a quien dirige un grupo de profesionales que ejercen en
salas de internacion o de medicina ambulatoria, con el concepto de
gue prestan un “servicio” a los enfermos. Segun el organigrama de
cada institucion, hay jefes de departamento, de divisién, de unidad o
de sala y en los hospitales universitarios el cargo es desempefiado
por un profesor. Pero cualquiera sea su designacion, todos son jefes
de un servicio.

El significado de la palabra “moderno” es “algo nuevo o actual”,
pero un hospital moderno es mas dificil de definir. En 1888 el Hospi-
tal de Clinicas de Buenos Aires llenaba las condiciones de un hospi-
tal moderno desde el punto de vista edilicio, equipamiento, cuerpo
profesional y organizacion. Han pasado 125 afios y para que un hos-
pital actual sea considerado moderno, debe reunir basicamente las
mismas condiciones, que constituyen los parametros basicos para la
“acreditacion hospitalaria”.

* Académico Titular; Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.
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Es frecuente que personas no dedicadas a la medicina entien-
dan que un hospital moderno lo es por las condiciones edilicias, el
confort, la tecnologia, la actuacion individual de destacados médicos
y hasta por influencia de propaganda directa o indirecta.

Sin embargo, el eje de un hospital es su plantel profesional y
especialmente la capacidad de los jefes para cumplir su alta respon-
sabilidad. Ejercer una jefatura no implica sélo ser un destacado mé-
dico asistencial y una buena persona, sino que obliga a multiples
obligaciones, cuyo incumplimiento perjudica a la institucién y a los
meédicos que trabajan bajo su direccién. Por lo tanto un factor funda-
mental es su designacion y en ello hay una gran diferencia entre los
paises desarrollados y los en vias de desarrollo.

La primera decision es determinar el tipo de jefe que la institu-
cién necesita, para asi poder “seleccionar” a uno que sea adecuado
y pueda desarrollar programas a corto y a largo plazo. Es sabido que
frecuentes cambios en la direccién de un grupo de trabajo, dificultan
un crecimiento sostenido.

El “c6mo y quiénes” deben evaluar a los candidatos, es de enor-
me responsabilidad. Tan es asi, que en acreditados hospitales de
EE.UU., cuando los evaluadores se equivocan rotundamente, que-
dan excluidos para futuras comisiones y hasta ponen en peligro la
estabilidad de su cargo hospitalario. En instituciones de prestigio, los
profesionales de planta tienen conciencia de que la actuacién de un
jefe influye en la atencién de los enfermos y en la carrera de cada
uno de ellos.

Un escollo para la seleccién es la fijacién de parametros inamo-
vibles, motivando que el valor de la antigiiedad pueda superar al de
la actividad cientifica, a las condiciones de organizador, el plan de
trabajo, etc. Con este sistema, también denominado de “grillas”, ha
habido jefes con muchas menores condiciones que otros candidatos
y hasta algunos asumieron sus cargos poco antes de la jubilacion.
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La existencia de una “carrera hospitalaria” cerrada, hace que con
los afios la competencia vaya disminuyendo y se pueda llegar a car-
gos jerarquicos por “vis a tergo”, sin haberse formado para ello ni
mantenido un indispensable nivel de actividades cientificas. Lo que
para algunos es una conquista gremial, en mi opinién es un freno a
la calidad. Los concursos “abiertos” y la periodicidad de los cargos,
son una regla en América del Norte y en la Union Europea.

Algunos ejemplos. En nuestras Universidades Nacionales y en la
mayoria de los hospitales del Estado, la seleccién de jurados y de
los temas para las pruebas de oposicidn se hacen por sorteo. Por lo
tanto el azar influye en la eleccién de un profesor o de un jefe. Ade-
mas, todavia se da importancia a una “exposicién oral” en las que
se destacan los mejores expositores u oradores. Es aceptado que
las clases magistrales tienen poco valor pedagdégico y son un mini-
mo parametro de evaluacion.

Una situacién discutible es si los jurados deben estar integrados
por profesionales de otras instituciones, criterio pensado para garan-
tizar una mayor objetividad, o por desconfianza en la imparcialidad
de sus propios evaluadores. Pero muchas veces los jurados exter-
nos no conocen las necesidades del cargo en concurso, ni el con-
cepto que otros médicos y auxiliares tienen sobre las condiciones
personales del candidato. En general se basan en el curriculum vi-
tae y en pruebas presenciales, de lo cual pueden surgir designacio-
nes, Mas como premio a una trayectoria que a las necesidades del
servicio.

El resultado de anticuados sistemas de concursos es que abun-
dan las denuncias, recusaciones e impugnaciones y cuando partici-
pan abogados, suelen llegar a la justicia. Por estos motivos ha habi-
do concursos detenidos durante afios y largos interinatos, con la 16-
gica incertidumbre de todos.

Pero todo esto no es nuevo. En 1986 coordiné una Mesa Re-
donda sobre “Evaluacion de las Actividades del Cirujano” (Rev Argent
Cirug 1987; 52:169) en la que participaron 17 destacados jefes de
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nuestro pais y del extranjero. Algunas opiniones coincidentes fueron:
“Nuestro sistema de concursos debe desaparecer. Debemos madu-
rar y modernizarnos. No intentar experiencias propias. Lograr resor-
tes para rescindir un contrato. Buscar la persona apta para ese car-
go. No se juzga a un jurado que eligié un desastre. Aceptar las equi-
vocaciones que cometimos...”. Por lo tanto pareceria que estamos
igual o peor que hace 22 afios y no hemos aprendido que la elec-
cién de un jefe es el otorgamiento de una alta responsabilidad con
reglas y objetivos precisos.

En los paises desarrollados las designaciones son tan abiertas,
que en el Sloan Kettering Cancer Center de New York y en la
Cleveland Clinic, hay méas de diez jefes graduados en el extranjero.
En la Universidad de Washington (Seattle) el Jefe del Departamento
de Cirugia es graduado en nuestro pais. En Alemania hay Jefes for-
mados en Suiza o Austria y viceversa.

Las comisiones de seleccidn suelen estar integradas por profe-
sionales de la misma especialidad, de otras areas del hospital y hasta
de personas jerarquizadas no médicas para evaluar la factibilidad de
los proyectos. Algunas reciben la indicaciéon de “buscar” candidatos,
tanto en el propio pais como o en el extranjero. En Alemania, Suiza
y Austria, con sistemas comunes de evaluacion, las ideas originales
y la creatividad son pardmetros fundamentales.

También las comisiones hacen visitas de uno a tres dias al lugar
de trabajo del candidato, pidiendo referencias a médicos y a no mé-
dicos, ademas de interiorizarse de su actividad en forma directa.
Hasta pueden preguntar a los médicos de planta, el perfil del jefe
que les gustaria tener.

Quiero aclarar que en las instituciones privadas de nuestro pais,
sean sin fines de lucro o con fines de lucro, los métodos de selec-
cién estan mucho mas actualizados.

Cualquiera hubiera sido el sistema de evaluacion, con la desig-
nacion de un jefe pueden comenzar afios de grandes beneficios para
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los pacientes, para la produccién cientifica de calidad y para el tra-
bajo en un clima de armonia y felicidad... O de lo contrario, afios de
inconvenientes y frustraciones, generalmente imposibles de recupe-
rar. En 2001 (Rev Arg Coloproct, 12:39-42) hicimos un listado de de-
fectos, sobre la base de jefes que conocimos, en mas de 50 afios
de actividad hospitalaria: ambiciosos, autoritarios, burocraticos,
ciclotimicos, claudicantes, complacientes, desinteresados, desordena-
dos, cerrados a patologias especificas, egoistas, escritores, fanati-
cos, figuradores, folcldricos, impetuosos, indisciplinados, inmerecidos,
demasiado innovadores, investigadores puros, nepotistas, ocasionales,
a tiempo parcial, sancionadores, visitantes, etc. A mayor puntaje, mas
peligro para los médicos residentes y mas estimulo para que los de
planta cambien de hospital, salvo un cercano retiro de ese jefe.

Una indispensable responsabilidad de un jefe, mas aln cuando
es director de una residencia, es detectar a jovenes denominados
“rising stars” (estrellas nacientes), para estimularlos y formarlos como
futuros lideres. Es sabido que no se nace “lider” y que para ello se
requiere una preparacion especial.

Algunos indicadores para pesquisar futuros lideres durante su
periodo de residencia son: Predisposicién a ensefiar. Interés por la
investigacion. Conocimiento de otros idiomas, especialmente inglés.
Participacién en asociaciones de médicos residentes y en socieda-
des quirlrgicas nacionales. Objetivos claros para su futuro.

En la ultima década se ha renovado la importancia de los
“mentores”. Durante mi formacion considerabamos que los jefes de
servicio eran quienes debian guiarnos en nuestra carrera, pero no
todos tenian tiempo ni condiciones y habitualmente nos separaba una
diferencia generacional. Fue asi que en muchos servicios se desig-
naran “tutores”, a médicos jévenes ya formados. Pero cuando una
designacion es vertical desde una jerarquia superior, no siempre hay
afinidad entre el tutor y el educando, y viceversa.

Con motivo de 78 entrevistas de aspirantes a una residencia de
Cirugia, preguntamos quién habia sido su mentor durante la carrera.
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Solamente 9 (12%) habian tenido un mentor y 64 (82%) no sabian
el significado de un “mentor”.

En una memorable conferencia de Carlos Pellegrini en la Socie-
dad de Cirujanos Académicos Negros (“Swimming against the
current: building strength through adversity”, The American Journal
of Surgery 2009; 197: 142-146) aconseja en una de sus ocho reglas
para superar la adversidad: “Consiga un mentor, sin esperar que al-
guien se ofrezca a serlo. Que sea una persona con la que haga clic
y después acérquese para mostrarle su caracter y sus propios valo-
res. La relacién se crea en la confianza. En cierto modo es un acto
de amor. Es un camino en dos sentidos. Que sea una persona que
muestre real placer en lo que hace...”. En recientes Boletines del
American College of Surgeons (2008 y 2009), una serie de cirujanos
relatan cuanto significé en sus vidas el haber tenido un buen mentor.

Por lo tanto otras de las funciones de un jefe, es mostrar el sig-
nificado de los mentores y procurar que los médicos en formacién
sepan buscarlos, para lo cual la recién mencionada conferencia de
Carlos Pellegrini es de suma utilidad.

También es una dura responsabilidad de un jefe, saber aconse-
jar a sus médicos a cambiar de rumbo, cuando es evidente que no
tienen aptitud para el estilo de medicina que han elegido.

En conclusién, asi como hicimos un listado de defectos, se pue-
de hacer uno de las condiciones ideales de un jefe: Ideas originales
y creatividad. Capacidad para resolver conflictos y evaluar oportuni-
dades. Balancear las demandas. Compromiso con la institucién. Res-
petado por los pares y respetuoso para con los demés. Promotor de
la ética en medicina. Con conocimientos de administracién y de sa-
lud publica. Motivador y abierto al dialogo. Con responsabilidad so-
cial... por lo tanto “un ser perfecto” y como ello es imposible, un ocu-
rrente agreg6 que también tendria que saber bailes folcléricos de su
pais, para que en las reuniones internacionales ser un representante
cientifico y cultural.
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Un pérrafo aparte es el concepto de las “escuelas”, denomina-
das muchas veces segun el hospital en el que desarrollaba la ense-
flanza. Una escuela tiene un director, siempre un jefe de servicio, un
programa y evaluaciones finales. En 1918 Rene Leriche escribié en
“Filosofia de la Cirugia”, editado en Paris: “En la época presente, no
veo mas que una que, por la personalidad de sus creadores, por la
perfeccion de sus procedimientos operatorios, merece especial men-
cion: la Escuela de Enrigue y Ricardo Finochietto, en Buenos Aires”.
Esa era la Unica escuela formal, denominada méas adelante como
“Escuela del Rawson”, reemplazada en la década del sesenta por el
sistema de residencias médicas, que también tienen a un jefe de ser-
vicio como director, un programa y evaluaciones.

La secuencia de una adecuada formacién y de un sistema
confiable para la designacién de un jefe, sumado luego a la respon-
sabilidad en el ejercicio de su cargo, es un concepto comun tanto
para la medicina como para el arte, la economia, la politica y mu-
chas otras disciplinas del saber.

Quiero finalizar con un breve relato de un nifio que naci6 en el
centro de Buenos Aires. Tuvo un maestro que fue también su primer
mentor. Para ampliar su horizonte buscé otro mentor y en otro pais.
Continud asi su preparacién para ser un lider y llegé a ser un indis-
cutible lider mundial.

Para ello Daniel Barenboim siguié paso a paso, un camino simi-
lar al que hicieron muchos lideres en medicina. Aprendi6 piano y es
uno de los grandes concertistas contemporaneos. Aprendié direccién
orquestal y dirigi6 las principales orquestas del mundo. Se convirtio
en un admirado personaje internacional, cuando cred una orquesta
integrada por jévenes provenientes de distintos paises, que en lo po-
litico eran antiguos enemigos. Para vencer ese obstaculo, tuvo el in-
genio de radicar los estudios en un tercer pais y asi fue Espafa la
sede de la juvenil orquesta. La fuerza de Barenboim y el poder de la
musica hicieron que lograra dar historicos conciertos tanto en Israel
como en Palestina, algo que parecia imposible. (Daniel Barenboim y
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Eduardo Said: Parallels and Paradoxes: Explorations in Music and
Society).

Un lider es también un maestro. En sus tantos viajes a Buenos
Aires, Daniel Barenboim fue siempre una fuente de ensefianzas. En
su ultima visita de junio de 2008, dej6é una maxima basada en las
estrofas de nuestro Himno Nacional y que todos los argentinos de-
beriamos tener presente:

jSefioras y Sefiores. Los laureles no son eternos!
jHay que reivindicarlos todos los dias!



Edicion realizada por Estudio Sigma S.R.L. - J. E. Uriburu 1252 - 8° F - Buenos Aires - Tel.: 4824-9431 / 4821-2702
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