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El Directorio de ASSE realizó hace po-
cos días un acto de reconocimiento al Dr. 
Hugo Dibarboure Icasuriaga, designando 
con su nombre a la Policlínica de Capilla 
del Sauce, villa de su departamento 
natal, a cuya población había servido 
durante ocho años, extrayendo conclu-
siones y enseñanzas que deberían ser 
tomadas en permanente consideración, 
por su alcance como elaboración científi-
ca a partir de la práctica médica ejercida 
con amor a su gente.  Había nacido en 
Florida el 1º de octubre de 1929, y se 
había especializado en Medicina Interna 
y Salud Pública. Graduado en 1963, luego 
de haber realizado el Internado y el Con-
curso para Grado 2 (ayudante de clase) 
del Departamento de Farmacodinamia y 
Terapéutica de la Facultad de Medicina, 
por concurso de oposición, que ejerció 
entre 1960 y 1963, en tiempos que di-
rigía esa Cátedra el Prof. José J. Estable 
(Pepito) y en estrecho contacto con el 
Prof. Luis E. Folle que le sucedería luego 
de la destitución del Prof. Kempis Vidal 
Beretervide. Falleció en Montevideo el 7 
de julio de 2015, a los 85 años, luego de 
haber pasado unos días felices con sus 
hijos en España, y cuando todavía tenía 
su cabeza llena de proyectos.

Pero por sobre todo, debemos recor-
dar que él fue un auténtico universitario, 
un médico ejemplar, que dedicó su vida 
a la Medicina Rural en su departamento 
natal, Florida, en Capilla del Sauce, en 
Cardal y en Sarandí del Yí, además de 
hacerlo en Mataró (Cataluña) durante 
su exilio en España.

Hugo Dibarboure Icasuriaga fue junto 
a Juan Carlos Macedo, Barrett Díaz Pose 
y Homero Bagnulo el fundador de la 
Revista Médica del Uruguay, como se 
conoció a partir de 1974. De la que fue 
Editor por muchos años, con un trabajo 
que no ha sido debidamente reconocido.

Fue Administrador General del SMU 
entre 1971 y 1974. Entre 1976 y 1984 
estuvo radicado en España, cumpliendo 
múltiples funciones como traductor 
para grandes editoriales, trabajando en 
la industria farmacéutica como asesor, 
y atendiendo a la población de Mataró, 
una pequeña población cercana 30 km 

Hugo Dibarboure icasuriaga
y la medicina rural

de Barcelona, en Cataluña. Entre 1985 y 
1988 fue Director Asistente del CASMU.

Fue impulsor junto a Juan Carlos Mace-
do, de la creación de la Residencia para 
Médicos de Familia, que la Facultad de 
Medicina reconoció a partir de 1997. 
Contribuyó a formar a los primeros mé-
dicos de familia egresados de la Escuela 
de Graduados. Dejó una obra publicada 
de enorme trascendencia, como fruto de 
su estrecha relación con las poblaciones 
a las que asistió, que le demostraron su 
adhesión y a las que devolvió con su 
profundo compromiso.

Es una de las figuras de mayor trascen-
dencia en la Medicina Nacional, aunque 
no ocupó cátedras ni dirigió Clínicas. Su 
docencia fue en el medio donde el mé-
dico vive y trabaja. Por su lado pasaron 
muchas figuras señeras de nuestra Medi-
cina, que tomaron diversas direcciones, 
pero nunca olvidaron las experiencias 
compartidas en su “Capilla del Sauce”, su 
rico anecdotario, su colección de Cartas 
a un médico, y el tratado sobre Medicina 
Familiar que junto a J. C. Macedo fue 
editado para ayudar a los que se estaban 
formando en la disciplina. Eso ocurrió a 
fines de la década de 1990, cuando él se 
ocupaba desde más de 20 años antes de 
investigar lo que era la práctica general y 
el médico de familia en el mundo enero, 
a través de sus contactos con la WONCA 
y diversos grupos que sirvieron de orien-
tación para elegir su destino.

Fue un investigador de la práctica 
general, a la que jerarquizó con su inte-
ligencia y tesón.

Hijo de una destacada maestra y un 
farmacéutico floridense, amó a su terru-
ño, aunque se desempeñó también en 
Montevideo, dejando en todas partes el 
recuerdo de la firmeza de su carácter, su 
entrega a la tarea y su empecinamiento 
por sacar adelante los proyectos.

Como sucede con los buenos médicos, 
dejó buenos recuerdos en sus pacientes, 
y no dejó bienes ni fortuna. Su vocación 
de servicio fue el ejemplo que nos queda 
y que debemos conservar y apreciar.

Recibió múltiples homenajes, parti-
cularmente de la Junta Departamental 
de Florida, que le designó Ciudadano 
Ilustre y de diversas entidades sociales 
y académicas.

La Facultad de Medicina lo reconoció 
como Profesor Emérito en 2014, en un 
acto de justicia que la enaltece.

Su obra publicada sobre la Medicina 
Rural, siendo una rareza en la medicina 
nacional, por cuanto son mínimos los 
escritos de personas que hayan ejercido 
y analizado esa práctica con pertinencia, 
debería ser releída a la hora de buscar 
nuevos caminos, para no quedar en 
meras menciones protocolares de lo 
políticamente correcto.

En uno de sus libros (Problemas de la 
Medicina Rural Uruguaya, Oficina del 
Libro de AEM, 1970) decía en relación 
a la f de experiencias fragmentarias en 
Medicina Rural:

“En realidad, tenemos montadas 
superestructuras sobre la nada y man-
tenemos la ilusión de que funcionan 
observando los órdenes eferentes, a una 
infraestructura que no existe. Medimos 
la corriente de acción del nervio eferente 
sin reparar que no provoca ningún gesto 
porque no hay efectos o no funciona.

¿Y además cuáles son estas órdenes 
eferentes? Resoluciones teóricas, ofici-
nescas, de escritorio; dictadas a veces 
por tecnócratas mediocres encaramados 
a la burocracia estatal, cuya única fun-
ción es darle al MSP un tenue barniz de 
apoliticismo técnico.

Resoluciones técnicas, oficinescas, de 
escritorio. Eso en el mejor de los casos, 
porque a veces se adopta sin revisión, sin 
intentos de adaptación al medio la última 
moda de “Massachussets”, aprobada en 
ese gran campo experimental humano 
de los yanquis que es Puerto Rico. En-
tonces la receta baja vertical para toda 
la América Latina y nosotros decimos 
amén. Toda la Filosofía del Programa 
de Salud Pública Rural (PSPR) proviene 
de estas coordenadas. Nuestra depen-
dencia económica y política también se 
manifiesta en estas disciplinas.

Como corolario y resumen de los co-
mentarios antedichos vale la pena citar 
una opinión altamente calificada, que 
aunque fue emitida hace 9 años, cree-
mos que mantiene total validez.

Dijo el Dr. Hernán Durán (consultor 
de OMS a cargo del PSPR) en el SMU en 
marzo de 1958:

“El planteamiento de un programa de 
Salud Pública Rural representa más el 
deseo de ir a abordar el medio rural por 
no haber sido este ambiente, este medio, 
hasta ahora abordado de una manera 
racional, científica, metódica, se sabe 
que hay una gran inquietud, que hay pro-
blemas en el medio rural; pero el medio 
rural es desconocido, no se tiene una 
estimación clara de sus problemas o de 
la naturaleza de ellos”. (Páginas 51-52).

Y en el mismo trabajo, con referencia a 
la integración del equipo médico mínimo 
(EMM) para la Medicina en el medio ru-
ral uruguayo, que debía estar integrado 
con dos médicos generales, un auxiliar 
de enfermería y un auxiliar de servicio.

“Nuestro criterio se basa en la expe-
riencia personal, y pensamos que para 
una zona de 3.000 habitantes, el EMM 
debe integrarse como lo señalamos en 
el epígrafe.

La integración del equipo con 2 mé-
dicos nos parece esencial. Resuelve 
problemas de muy diversa índole. Las 
posibilidades de trabajo de 2 médicos 
vinculados no bajo la habitual forma de 
competidores comerciales; sino a través 
de una labor común en salud pública, son 
enormes. Las posibilidades de trabajo no 
serían ya dobles, sino cualitativamente 
diferentes. Dos médicos juntos, valen 
mucho más que la suma de cada uno. 

En nuestro país, la morbilidad men-
surable es función de factores sociales 
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OPINIÓN DEL DIRECTOR

Jornadas que reconfortan y 
agudizan compromisos

Este mes de junio y fines del pasado 
mayo, han sido meses especiales para 
nosotros. Por distintas circunstancias 
vinculadas al desarrollo permanente de 
la realidad asistencial de la salud en el 
país, hemos estado presentes en lo que 
son nuestras raíces existenciales. Nues-
tra ciudad de Florida en dos instancias, y 
la Capilla del Sauce de nuestra niñez y de 
nuestra edad pre-escolar hasta el ingreso 
a Primaria, posteriormente.

Presencia en actividades trascenden-
tes para la salud pública y privada y para 

los valores incrustados en nuestro SNIS.
El 25 de mayo (día además del aniversario de nuestro pueblo 

natal Isla Mala), tuvimos oportunidad de estar presentes (invitado 
por sus autoridades), en la Asamblea Anual Ordinaria de la Federa-
ción Médica del Interior que se desarrollara en la Chacra sede del 
Sindicato Médico de Florida, oportunidad en la cual la Dra. Patricia 
Nava – en histórico hecho – asumiera el cargo de Presidenta de la 
institución, siendo la primera mujer en los 53 años de existencia 
de aquella, llamada a ejercer el importante rol. 

Fue esa una jornada de los médicos del interior en la que se puso 
de manifiesto la unidad sin fisuras del gremio que los agrupa, ex-
presada no solo en la existencia de una lista única para la elección 
de sus autoridades, sino y fundamentalmente, en los distintos plan-
teos de ese día que tuvieron como norte central la revalorización 
de la medicina en el interior del país y el fortalecimiento y tutela 
de, los derechos de los equipos de salud que cumplen sus deberes 
y vocaciones existenciales en todo el territorio nacional y- en el 
Uruguay profundo - a través de los profesionales que integran los 
Equipos de Salud Rural. 

Unido a ello, la decisión de defender y tutelar los derechos de 
los usuarios de tierra adentro, estrechando y fortaleciendo los vín-
culos médico – pacientes y defendiendo a la salud como derecho.

Allí, en lo personal, tuvimos la oportunidad de reencontrarnos 
con viejos amigos que estuvieron 23 años atrás, cumpliendo desde 
el vamos distintas actividades en aquella quijotada hoy realidad 
que es EL DIARIO MÉDICO.

Y el 6 de junio, jornadas no menos significativas. 
Una, la inauguración oficial del CTI del Hospital Florida, cir-

cunstancia en la cual, además de aplaudir esa conquista fruto del 
esfuerzo de la comunidad y de ASSE - principal prestador público 
- para nuestra ciudad y para la región toda, que se expresa en las 
modernas y excelentemente equipadas instalaciones, nos brindó 

también la oportunidad del reencuentro con queridos amigos, 
colegas y familiares .

Dos, la designación con el nombre del Dr. Hugo Dibarboure 
Icasuriaga de la Policlínica de Salud Pública de Capilla del Sauce.

 Jornada de encuentro y reencuentro de una comunidad del 
pequeño poblado y su entorno rural,  que homenajeó – como lo 
expresáramos en el Facebook de El Diario Médico ese día y que 
se exterioriza en la diversas fotos de esta edición - – “al médico 
que hizo de su vida una militancia sin descansos, más que por 
la salud, por la felicidad de todos aquellos que en ese pequeño 
poblado se acercaron al remanso de sus consejos, de sus palabras 
de aliento y de la afectuosa atención de sus problemas de salud o 
simplemente existenciales, todo lo cual quedó como testimonio 
sin tiempo o para todos los tiempos en esa placa que  identifica 
con su nombre, desde el jueves 6 de junio, a la Policlínica que 
conoció de su entrega por largos años, solo interrumpidos en la 
noche de la dictadura que lo envió al exilio y a la cual volvió luego 
de la derrota de la misma”. 

Y tres, uno de los más trascendentes legados de Hugo, la existen-
cia integrada de los viejos y nuevos compañeros de su andar – los 
médicos rurales del país- que desde lejanos pagos del Uruguay 
profundo, se hicieron presentes para recordarlo y en una extensa 
y constructiva reunión con los directivos de ASSE encabezados por 
su Presidente el Dr. Marcos Carámbula, marcaron - acompañados 
por directivos de FEMI -con firmeza conceptual y a través de un 
crudo anecdotario de sus experiencias existenciales, la necesidad 
del reconocimiento de la ruralidad como escenario de un ejercicio 
de la profesión a la que es ajena aún la visión urbanista propia 
del centralismo y del  macrocefalismo nacional y departamental.

Y el guante que tiraron en gesto no ajeno a una profunda emoti-
vidad, fue recogido con espontaneidad por el Presidente de ASSE, 
médico del interior conocedor de esa realidad por haberla vivido 
muy de cerca, quien en devolución y con la misma sinceridad fue 
delineando coincidencias y dificultades que ayudan y dificultan el 
transitar hacia los objetivos compartidos.

Al regreso de estas jornadas a “la selva de cemento”, quedan en 
nuestra retinas y en nuestros oídos, las visiones y las palabras de 
los médicos y de las comunidades del interior y de la ruralidad de 
este país, y en nuestros compromisos,  la irrenunciable decisión de 
no dejarnos cooptar, por un centralismo al que siempre nos hemos 
resistido y de seguir intentando construir puentes - desde nuestro 
lema Salud Hoy – para el tránsito digno de una salud con todos 
y para todos en igualdad de oportunidades . 15 de junio de 2019

                     
Prof. Elbio D. Álvarez Aguilar (DIRECTOR)
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y económicos. Si se atenúan estos, me-
diante la jerarquización de la función 
asistencial pública, entonces esa morbi-
lidad mensurable es mucho mayor.

Ocurre que si trabaja solo, el médico 
es absorbido por ella y no da abasto para 
otra cosa. Es mi experiencia.

“La excesiva morbilidad ahoga la ac-
ción preventiva y aquí puede residir una 
de las explicaciones del desarrollo lento 
de la salubridad en los territorios colo-
niales”. (Obviamente lo dijo un inglés). 

Siendo dos los médicos actuantes 
pensamos que este problema se solucio-
naría. Sería posible entonces intentar un 
trabajo de medicina integral. Entonces 
el médico rescataría su gran función de 
educador sanitario y toda la enorme 
proyección social que la índole de su 
trabajo le ofrece ahora potencialmente.

Además de este argumento de fondo 
que nos parece el de mayor jerarquía, 
hay otros de naturaleza diferente. Siendo 
dos médicos, las posibilidades de lectura, 
de consulta, de búsqueda, adaptación e 
incorporación de nuevas técnicas, serán 
infinitas.

Se podrían solucionar también proble-
mas prácticos de importancia: descanso 

semanal, turnos de urgencia, visitas 
periódicas a Montevideo, licencia anual; 
todo ello sin que se resienta el trabajo.

El personal auxiliar debe de tener 
una formación polivalente, es decir no 
exclusiva de la enfermería asistencial; 
sino con formación además en cuidado, 
preparación y esterilización de materia-
les, en técnicas radiológicas, de labora-
torio, de archivo médico; en aspectos 
preventivos sobre todo vinculados a la 
puericultura, la vacunación, el contralor 
de la embarazada. Dentro de las disci-
plinas clínicas nos parece la de mayor 
importancia la Obstetricia y el cuidado 
de recién nacidos.

No incluimos en el EMM a la partera. 
Opinamos que es de la mayor importan-
cia que el médico general realice este 
trabajo. Primero porque puede estar 
mucho mejor dotado para realizarlo que 
una partera. En segundo lugar porque es 
de los trabajos médicos que unen más al 
binomio médico-enfermo, y no se puede 
resignar de él, no se le puede desechar, 
cuando sabemos que cada vez más la 
medicina es un problema social.

Es esencial para todo el trabajo que 
proponemos, obtener un solo nivel asis-
tencial, no niveles diferenciales según la 
condición económica.

¿En qué situación quedaría frente al 
pueblo, para intentar luego trabajos de 
medicina integral, un médico que dijera:

-A Ud. la atiendo señora porque me 
paga.

-Y a Ud. Sra. La atiende la partera por-
que no tiene con qué pagarme?

La función de la partera solo se justifica 
en base a esos criterios diferenciales que 
hay que erradicar.

La formación del personal auxiliar y su 
posterior radicación permanente en el 
medio rural es un problema importante 
con dificultades de diversa índole para 
solucionar.

A mi juicio una buena parte de ellas, 
pueden solucionarse si el personal se 
escoge entre los habitantes del lugar.

La objeción que surge de entrada, es la 
habitual exigencia de cursos secundarios 
realizados, hecho notoriamente excep-
cional en medio rural. El MSP lo exige 
solamente para el cargo de Auxiliar de 
Enfermería.

Creo que esta objeción no es de ma-
yor jerarquía, porque supone adoptar 
un criterio valorativo que no siempre 
es necesariamente adecuado. Se dejan 
de lado en cambio otros rubros a tener 
en cuenta en la escala de valores, fun-
damentalmente la disposición para el 

trabajo y la responsabilidad con que se 
acomete.”  (Páginas 64-66).

Un resumen de su extenso curriculum 
puede consultarse en Wikipedia, en 
una síntesis realizada por el Dr. Miguel 
Pizzanelli, uno de sus discípulos de la 
Medicina Familiar en: 

https://es.wikipedia.org/wiki/Hugo_
Dibarboure_Icasuriaga

De regreso a la selva de cemento desde 
Capilla del Sauce, rescatamos diversas 
fotos de una reunión que fue un baño 
de humanidad a través de planteos de 
médicos rurales de todo el país reunidos 
en el Club Social del poblado, con el 
Presidente, la Vicepresidenta,Vocal y 
Gerente General de ASSE, autorida-
des de FEMI, integrante del Colegio 
Médico y demás autoridades de la 
Salud. 

Referentes de la ruralidad de todo el 
país, mantuvieron un cordial dialoga-
do,cargado de un crudo anecadotario y 
de fundamentados planteos, con el Dr. 
Marcos Carámbula,  la Dra. Marlene Sica 
y el Dr. Alarico Rodríguez,  tres profesio-
nales y dirigentes de la salud pública, 
identificados de una u otra forma con el 
interior de nuestro país.

Médicos Rurales y Ejecutivos de FEMI 
reunidos con autoridades de ASSE
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CENTRO DE REHABILITACIÓN, EDUCACIÓN FÍSICA PARA PERSONAS EN SITUACIÓN DE DISCAPACIDAD

Casa de Gardel celebró sus 24 años con
nuevo mini bus equipado especialmente

para el traslado de usuarios
El Centro de Rehabilitación, Educación 

Física e Integración Social “Casa de Gar-
del”, destinado a personas en situación 
de Discapacidad, dependiente del Insti-
tuto Nacional de Reumatología (INRU) 
de ASSE, cumplió el jueves 13 de junio 
su 24º aniversario. En la oportunidad, 
se presentó un nuevo mini bus, equi-
pado especialmente para el traslado de 
usuarios que no pueden acceder a otros 
medios de transporte inclusivos. 

Actualmente 350 pacientes de 
los cuales el 30% son niños
Actualmente, se encuentran en trata-

miento de rehabilitación 350 pacientes, 
de los cuales un 30%, son niños. Casa de 
Gardel, se destaca por su experiencia en 
caso de lesiones medulares y cerebrales, 
e incluye prestaciones de hidroterapia 
y terapia ocupacional para el abordaje 
integral de los usuarios. La ocasión 
también fue propicia, para presentar un 
documental dedicado precisamente al 
trabajo desplegado por el equipo multi-
disciplinario que allí brinda una atención 
de calidad, con calidez y humanidad, y 
que recoge además el testimonio de los 
pacientes. ASSE es el único prestador 
integral que tiene un Centro de estas 
características.

La Directora del Instituto Nacional de 
Reumatología (INRU), Dra. Marianna 
Gilardoni, informó que actualmente en 
Casa de Gardel “están en tratamiento 
350 pacientes”, de los cuales “un 30% 
son niños y un 70% adultos”. Agregó que 
el Centro, tiene la capacidad de atender, 
mensualmente, a 500 pacientes.

Minibus con capacidad para 
alojar 5 sillas de

 rueda y 12 pacientes sentados
Valoró la importancia de la incorpora-

ción de un mini bus para el traslado de 
pacientes, tiene capacidad para alojar 
5 sillas de ruedas y 12 pacientes senta-

dos. Sostuvo que uno de los desafíos y 
proyectos pendientes, era justamente 
mejorar la accesibilidad de los pacientes 
al Centro de Rehabilitación, dado que 
el mismo se encuentra ubicado en un 
punto geográfico al que no es tan fácil 
llegar a través de transporte inclusivo. 
Casa de Gardel, se encuentra ubicada 
en la calle Podestá 1421, en la zona de 
Punta Gorda.

“Queríamos darle ese valor agregado, 
para llegar a mayor cantidad de usuarios 
con esta prestación, siendo ASSE el único 
prestador integral que tiene el privilegio 
de contar con un Centro de estas carac-
terísticas”, dijo Gilardoni.

Pacientes complejos 
atendidos por equipo 

multidisciplinario
Subrayó que “se atiende pacientes de 

segundo nivel de complejidad con pa-
tologías polivalentes (...) Son pacientes 
complejos que necesitan de un abor-
daje multidisciplinario (...), con equipo 
conformado por fisiatra, fisioterapeuta, 
terapistas ocupacionales, fonoaudiólo-
gos, psicólogos, psiquiatras, nutricionista 
y auxiliares de enfermería, que trabajan 
en el día a día para la rehabilitación de 
los pacientes”. 

Explicó que cada paciente, cuando in-
gresa al Centro, es evaluado por un equi-
po de fisiatra, psicólogo y fisioterapeuta. 
Esto permite marcar una hoja de ruta y 
definir qué especialidades abordarán su 
patología.

Servicio de prestación social 
que reinserta socialmente

 a los pacientes luego del alta
Además, reseñó que el servicio social 

es otra prestación que contribuye a la 
logística: cuando ingresa el paciente, 
cuando se le da el alta y cómo logra 
reinsertarse socialmente. “Nosotros lo 
que hacemos es una intervención de 3 

a 6 meses -un paréntesis en la vida del 
paciente y lo readaptamos en su nueva 
condición física a las actividades de 
su vida diaria. Su familia lo acompaña 
y aprende a cómo convivir con él. Y 
debemos reinsertarlo a su territorio: 
justamente ese es otro de los desafíos 
que tiene el equipo”, manifestó.

Trabajando en una Red de Rehabilita-
ción y reinserción social

El centro, luego de la 
incorporación a la Red ASSE,

 se potenció en rehabilitación 
física

Por su parte, la Presidenta (i) de ASSE, 
Dra. Marlene Sica, enfatizó la impor-
tancia de la consolidación de Casa de 
Gardel, en un tema tan medular desde 
el punto de vista asistencial, como es el 
tratamiento y la rehabilitación.

Señaló que el Centro, en los últimos 
años, a partir de su incorporación a la red 
de ASSE, “se ha potenciado en materia 
de rehabilitación física”, e hizo hincapié 
en los avances del organismo desde el 
punto de vista del continuo asistencial, 
“no solamente en el abordaje de la pro-
moción, la prevención y la asistencia, 
sino también en la rehabilitación y en la 
reinserción del usuario al medio comu-

nitario y al entorno laboral”.
La jerarca aseveró que ASSE viene tra-

bajando y definiendo corredores asisten-
ciales y nodos de la red de rehabilitación, 
y en ese aspecto, recordó el reciente 
acuerdo suscripto con la Intendencia de 
Canelones, que tiene como objetivo la 
construcción, anexo al Polideportivo de 
la ciudad de Las Piedras, de un Centro 
de Rehabilitación Integral Física, Psico-
física y Social, que atenderá a usuarios 
de ASSE mayores de 15 años en el tercer 
nivel de complejidad pertenecientes a las 
zonas de influencia de Canelones Norte 
y Oeste, Montevideo noroeste y eje del 
corredor de ruta 5 y Centro Sur- Región 
Metropolitana Extendida.

“En el momento, estamos trabajando 
en un plan nacional acorde con las direc-
tivas de los objetivos sanitarios que ha 
planteado el Ministerio de Salud Pública, 
para profundizar en la rehabilitación 
como uno de los elementos fundamen-
tales para dar respuesta no solo de cali-
dad, sino oportuna a nuestros usuarios”, 
expresó Sica.

Detalló que la adquisición del mini 
bus, es acorde a dicha política sanitaria 
y a la consolidación de ASSE en materia 
accesibilidad, potenciando nodos de 
rehabilitación e inclusión social.
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MERECIDO HOMENAJE PARA UN HOMBRE QUE DEDICÓ SU VIDA A LA ASISTENCIA DE LOS MÁS HUMILDES

Policlínica de Capilla del Sauce 
lleva el nombre del Dr. Hugo 

Dibarboure Icasuriaga
Desde el 6 de junio, a Policlínica de 

Capilla del Sauce, en el departamento 
de Florida, lleva el nombre del Dr. Hugo 
Dibarboure, un prócer de la medicina 
comunitaria y rural del departamento 
de Florida. Merecido homenaje para un 
hombre que dedicó su vida a la asistencia 
de los más humildes.

“Hugo quería a la gente”
“Hugo fue un médico que se dedicó la 

mayor parte de su vida a servir a la pobla-
ción de Capilla del Sauce. Vivió durante 
diez años acá y después venía varios días, 
todas las semanas; porque quería muchí-
simo este lugar, quería muchísimo a la 
gente. Y cuando tenía que elegir, siempre 
elegía a los más humildes. Entonces, fue 
una decisión absolutamente consciente”, 
expresó la Dra. Delia Sánchez, viuda del 
homenajeado.

“También era un hombre que escribía, 
que era fanático de la literatura; apa-
sionado de la guerra civil española, de 
la que tenía una biblioteca amplísima. 
Padre de familia, de seis hijos - una de 
sus hijas falleció-; residente de médicos 
de familia, formador de la disciplina. 

Una persona humilde, querida, querible, 
cascarrabias, divertido. Eso era”. 

“Hugo quería a la gente. Si uno tuvie-
ra que decir cuál era la actitud vital de 
Hugo, era decir ‘la gente está ahí para 
ser querida’, y lo llevaba a lo concreto. 
Creo que eso lo sentía, lo expresaba...Y 
bueno, la gente lo reconoció”, manifestó.

“Sus relatos evidenciaban sus 
valores”

La Dra. Paula Díaz, encargada de la 
Policlínica, no conoció al Dr. Hugo Di-
barboure Icasuriaga, pero sí sus libros.

“Llegué acá el 4 de abril de 2018. Me 
regalaron el libro de él. En el mismo, 
cuenta algo y dice, ´si te estás riendo’... 
Y yo me estaba riendo!!!... Entonces 
fue como un intercambio... Con todas 
las historias, con todas las anécdotas 
y experiencias con los pacientes que él 
cuenta. Diferentes relatos en los que se 
evidencia y se ven sus valores: el amor, 
el respeto, la humildad, la alegría, el 
entusiasmo; que es un poco por suer-
te es lo que seguimos promoviendo 
acá, creando salud a través de eso”, 
comentó.

El cumpleañero que vuelve al 
pueblo para también 

homenajear la memoria del Dr. Hugo 
Dibarboure Icasuriaga

En tanto Justino Rodríguez, vecino 
nacido en la Policlínica, llegó al ho-
menaje y precisamente el día de su 
cumpleaños.

“Mi padre era maestro de una Escuela 
cerca de Montecoral. Era muy amigo de 
Hugo, porque los maestros y los médicos 
tenían mucha vinculación. Mi madre 
contaba que, cuando yo iba a nacer, un 

vecino, Camarano, fue a Montecoral a 
buscar una Ford A, que después vinieron 
rápido para acá y Hugo los estaba ya 
esperando”. 

“Mi padre esperó sentado, yo nací, y 
hoy vuelvo con gusto: estoy cumpliendo 
53 años, nací el 6 del 6 del 66. Resultó 
muy cálido, porque además de regresar 
al pueblo donde nací, volví acompa-
ñando mi trabajo [Antel] y trayendo la 
colaboración para la actualización digi-
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tal, que es una de las cosas que más me 
gusta hacer en mi trabajo”, dijo.

Capilla del Sauce
El Dr. Ariel Pisano, Director de la Red 

de Atención Primaria (RAP) de Florida, 
indicó: “Estamos a 110 kilómetros de la 
capital departamental. Estas Policlínicas 
son muy importantes para la población. 
Acá hay un consultorio odontológico, 
una ambulancia que en el marco del 
Sistema Nacional Integrado presta fun-
ciones para el sector público y privado 
(...) Cuenta con dos médicos, uno general 
y otro de familia-comunitario”.

“Esto es importantísimo para ser re-
solutivo en el Primer Nivel, que quiere 
hoy en día ASSE y el Sistema. Tenemos 
Historia Clínica Electrónica. El usuario 
puede sacar al instante su número 
para especialista, facilitando el acceso, 

porque antes tenía que viajar, ir con un 
comisionista o esperar que un ómnibus 
pasara a las doce del mediodía y otro a 
las cinco o las siete de la tarde, que es las 
horas que pasan acá. Eso es un valor 
increíble que hay. A veces los capita-
linos no lo vivenciamos, pero para la 
gente es muy valioso este servicio”, 
enfatizó.

Inauguración de un espacio de 
inclusión digital

“Se va a inaugurar además en la Po-
liclínica un espacio de inclusión digital, 
donde los chiquilines de la comunidad 
van a iniciarse en el aprendizaje de la 
computación”, informó. Uno de los 
operadores que posibilitará la creación 
de este espacio, es precisamente Justino 
Rodríguez.

“Esto de la inclusión digital es fan-
tástico, es innovador, como era Hugo 
Dibarboure”, subrayó.
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Nuevo CTI en Hospital de Florida: 
ASSE a la vanguardia de le Medicina 

Intensiva en la Región
Con la presencia del Ministro de Salud 

Pública, el Directorio de ASSE, Autorida-
des municipales y locales, se inauguró el 
nuevo CTI del Hospital de Florida. 

La Salud Pública a la 
vanguardia de la Medicina 

Intensiva
Una vez más la Salud Pública a la van-

guardia de la Medicina Intensiva de la Re-
gión. La obra, de 480 metros cuadrados 
y adecuada a las necesidades actuales, 
tuvo una inversión de 35 millones de 
pesos en infraestructura y de otros 6 

millones en equipamiento.
El Director del Hospital de Florida, Dr. 

Richard Tessier, expresó que “es inmensa 
la alegría, la verdad estamos desborda-
dos de emoción”, porque “hoy estamos 
inaugurando la primera etapa del nuevo 
CTI”.

Informó que “son 480 metros cua-
drados de construcción, nueva, amplia, 
con iluminación natural, con espacios 
integrados para familiares que permiten 
colaborar en la recuperación de los pa-
cientes que están internados”. 

Elementos de eficiencia  
energética

Además, “cuenta con elementos de 
eficiencia energética, ventanas de doble 
vidrio, precalentamiento del agua, a tra-
vés de paneles solares, cámaras en cada 
box con seguimiento centralizado en un 
área de enfermería con control de toda el 
área asistencial. Estas son algunas de sus 
características que hacen la diferencia y 
que nos ponen a la vanguardia de la me-
dicina intensiva en la región”, subrayó.

Inversión de más de 35 

millones de pesos más 
6 millones de equipamiento
Se trata de “una obra que exigió una in-

versión de más de 35 millones de pesos, 
a la que se suman 6 millones de pesos en 
equipamiento. Esto es para Florida, para 
ASSE, para el Sistema Nacional Integrado 
de Salud y para todos los que valoramos 
la importancia de políticas públicas que 
van en la dirección de mejorar la calidad 
de vida de todos los uruguayos. Un or-
gullo, el haber podido contar con la con-
fianza y el apoyo de todos ustedes”, dijo.

Ministro: la política pública 
ha podido construir 

un relato muy coherente
Por su parte, el Ministro de Salud 

Pública, Dr. Jorge Basso, sostuvo que 
“en tiempos donde la población vive 
más, donde las necesidades en salud 
aumentan, donde de alguna manera hay 
fuertes demandas, esta política pública 
ha podido construir un relato que es muy 
coherente y que de alguna manera logra 
fuertes consensos en la sociedad”.
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Calidad de atención y 
administración de los 

dineros públicos
En ese hilo conceptual, agregó que 

ese relato se centra “básicamente, en 
la necesidad de administrar los dineros 
públicos para que el usuario -que es 
en definitivamente el objeto de todo 
el sector salud- tenga la mejor calidad 
de atención, tanto en el sector público 
como en el privado. Ese es el camino, 
poner por delante de todo, la calidad 
de la atención al usuario y administrar 
los dineros públicos, como en este caso. 
ASSE lo está demostrando en la práctica; 
y esta Dirección del Hospital, hoy lo pre-
senta al público delante del Directorio de 
ASSE y de alguna forma rinde cuentas a 
la población de que se logró el objetivo”.

Carámbula: Concreción de 
una etapa y la renovación

de nuevos compromisos hacia 

adelante
El Presidente del Directorio de ASSE, 

Dr. Marcos Carámbula, indicó que “lo pri-
mero es expresar nuestras felicitaciones 
a todo el equipo del Hospital de Florida: 
la enorme alegría, el orgullo y el compro-
miso que implica esta ampliación del CTI”. 

Es “una alegría por la concreción de 
una etapa y la renovación de nuevos 
compromisos hacia adelante. El orgullo 
de que la Salud Pública, acá en Florida 
con este CTI, marque lo que siempre 
pensamos, el nivel, el listón de calidad 
de la asistencia a los uruguayos y a las 
uruguayas, donde sea, y en particular en 
Florida, en una concepción de Hospital 
de Regional”.

Resaltó que “no solo es para Florida, 
sino para el centro- sur del país: Flores, 
Durazno, Canelones, las zonas vecinas y 
San José. Esa es la perspectiva... Y final-
mente los nuevos desafíos: seguramente 
falta mucho. pero nunca nos podremos 
detener”, aseveró Carámbula

ASSE e Intendencia de Canelones 
firman convenio para construir 

Centro de Rehabilitación
ASSE y el Gobierno Departamental de 

Canelones, firmaron un convenio que 
tiene como objetivo la construcción, 
anexo al Polideportivo de la ciudad de 
Las Piedras, de un Centro de Rehabilitación 
Integral Física y Psicofísica, que atenderá a 
usuarios de ASSE mayores de 15 años en el 
tercer nivel de complejidad pertenecientes 
a las zonas de influencia de Canelones 
Norte y Oeste, Montevideo noroeste y eje 
del corredor de ruta 5 y Centro Sur- Región 
Metropolitana Extendida.

Orsi: Necesidad de 
regionalización y

 Racionalización de los 
servicios de salud

“Veníamos hablando con Marcos (Ca-
rámbula) de la necesidad de regionali-
zación y racionalización de los servicios 
de salud -que hemos abordado desde 
distintos ángulos- y veníamos viendo 
que sería bueno que existiera un Centro 
de Rehabilitación en esta zona, en el 
corredor ruta 5”, dijo el Intendente de 
Canelones, Yamandú Orsi, quien agregó 
que el Polideportivo de la ciudad de Las 
Piedras, es una infraestructura a la que 
se puede anexar este Centro de Reha-
bilitación.

“Es una linda asociación que es bas-
tante simple en el formato, porque es un 
espacio municipal, público, no hay que 
salir a comprar predio, y estamos dis-
puestos como gobierno departamental, 

a hacernos cargo de algunos costos de 
la construcción”, expresó Orsi.

Carámbula: La firma del 
Convenio es un paso muy 

importante.
Intendencia el Polideportivo 

y ASSE los RR.HH.
En tanto, el Presidente de ASSE, Dr. 

Marcos Carámbula, resaltó que ASSE, 
como el mayor prestador del país, 
despliega acciones de promoción, pre-
vención, tratamiento y rehabilitación, y 
que, en este último aspecto, “la firma de 
este convenio para la construcción del 
Centro de Rehabilitación es un paso muy 
importante. En una primera etapa estará 
destinado para mayores de 15 años, y 
luego para niños y adolescentes”, explicó.

“La Intendencia ampliaría el Polide-
portivo de Las Piedras, y ASSE pondría 
el personal, los recursos humanos ne-
cesarios”, que estaría conformado por 
un equipo interdisciplinario, integrado 
por especialidades tales como Medicina 
Física, Lic. En Fisioterapia, Psicólogo, 
Psicomotricista, Lic. en Enfermería, Lic. 
en Trabajo Social, Lic. en Fonoaudiolo-
gía, Aux. Administrativo, Lic. en Terapia 
Ocupacional.

Carámbula subrayó que habrá una 
comisión de seguimiento para la imple-
mentación de este Centro, y valoró el 
modelo de trabajo inclusivo.

Es oportuno señalar que este Centro 

de Rehabilitación Integral, permitirá 
mejorar el acceso a prestaciones a 
personas mayores de 15 años con defi-
ciencias neuro-músculo-esqueléticas y 
en situación de discapacidad. Brindará 
asistencia a usuarios de Canelones norte 
y oeste, Montevideo noroeste, área Me-
tropolitana extendida y eje corredor ruta 
5 (Florida, llegando hasta Durazno). Es 
decir, con zona de influencia Centro-Sur.

En otra etapa, el Centro atendería a 
pacientes menores y mayores de edad 
en el segundo nivel de complejidad 

solamente provenientes de las zonas de 
influencia de Canelones Norte y Oeste.

Proyecto que se suma a “Casa 
Gardel”

Este Centro que se construirá en Las 
Piedras, se suma, por ejemplo y tenien-
do en cuenta el aspecto geográfico, a lo 
que es “Casa de Gardel” que funciona en 
Montevideo, y presta atención además a 
usuarios de Ciudad de la Costa y Costa de 
Oro. Es decir, que desde ASSE, se continúa 
tejiendo redes y fortaleciendo nodos.
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Acuerdo ASSE – Facultad de Medicina 
para desarrollar el Proyecto ECHO 

de Telemedicina
El miércoles 29 de mayo, ASSE acordó 

con la Facultad de Medicina, que per-
mitirá el desarrollo del Proyecto ECHO 
(Extension for Community Healthcare 
Outcomes) en el ámbito de ASSE. Este 
proyecto, liderado en Uruguay por el 
Prof. Dr. Henry Cohen, tiene como mi-
sión, expandir la capacidad de proveer 
mejor asistencia para enfermedades 
frecuentes y complejas en áreas rurales y 
en lugares menos privilegiados, alejados 
de los centros asistenciales y de los es-
pecialistas, utilizando las nuevas tecno-
logías para que, desde las Clínicas Echo, 
se puedan discutir casos clínicos con los 
principales especialistas en diferentes 
lugares. Teniendo ASSE una extensión 
tan importante, resulta muy valiosa la 
posibilidad de difundir y discutir casos 
clínicos, así como de capacitación, ya 
que, a través de sus herramientas, Echo 
contribuye en la formación continua del 
personal de la salud, democratizando la 
asistencia médica, y desmonopoliza los 
conocimientos del personal de salud.

El Proyecto Echo, inició su funciona-
miento en Uruguay en agosto de 2014, 
y se trata de una iniciativa fundada en la 
Universidad de Nuevo México (Estados 
Unidos) por el Porf. Dr. Sanjeev Arora y 
conducida en Uruguay por el Prof. Dr. 
Henry Choen, perteneciente a la Clínica 
de Gastroenterología del Hospital de 
Clínicas de la Universidad de la Repúbli-
ca (UdelaR), y quien recientemente fue 
galardonado con el premio Masters de 
la Organización Mundial de Gastroen-
terología.

Prof. Dr. Henry Cohen: ASSE 
es nuestro principal socio y 

compañero
Cohen señaló que se trata de “un 

acuerdo de suma importancia para el 
Proyecto Echo en Uruguay, en concretar 
en papel lo que ya veníamos trabajando 
con ASSE desde hace muchísimo tiempo, 
pero que realmente se ha incrementado 
muchísimo”.

Afirmó que “ASSE es indudablemente 
nuestro principal socio y compañero de 
ruta, porque siendo el principal presta-
dor de salud del país, que atiende a la 
mayor cantidad de personas en todos 
los rincones de los 19 departamentos, 
es realmente lo que necesitamos para 
promover el Proyecto Echo”.

Iniciativa que nació en 
Alburquerque hace 15 años
Recordó que esta iniciativa “nació 

en Alburquerque, Nuevo México, hace 
unos 15 años, para resolver problemas 
que tienen todos los países del mundo, 
que es la carencia de profesionales for-
mados en áreas alejadas de las grandes 
ciudades”.

En ese sentido, “Echo forma a los co-
legas y al personal de salud en general 
-no solo médicos radicados en esas 
áreas geográficas-  y le da respalda con 
herramientas de Telemedicina, a lo que 
llamamos las Clínicas Echo, y que en este 
momento tenemos en 13 enfermedades 
diferentes”. Añadió que “en algunas de 
estas Clínicas, “ASSE ha tenido una par-
ticipación realmente especial”.

ECHO es el prototipo de la 
Extensión Universitaria

Consideró que “dentro de lo que es la 
Facultad de Medicina y extendiéndonos 

aún más a la Universidad de la República, 
el proyecto Echo podríamos decir que 
es el prototipo de la Extensión Univer-
sitaria, porque estamos trabajando con 
colegas que hace mucho tiempo que 
no pisan la Facultad de Medicina, pero 
tienen tanto derecho a seguir formados, 
como los que vivimos en Montevideo 
a unas cuadras de la Facultad o de los 
Hospitales”, indicó Cohen.

Por su parte, el Decano de la Facultad 
de Medicina, Prof. Dr. Miguel Martínez, 
destacó que el acuerdo celebrado con 
ASSE “abre un espectro, con un centro 
que sigue siendo el Hospital de Clínicas, 
la propia Cátedra de Gastroenterología 
y la Universidad de la República”.

Agregó que “Echo asocia a ASSE, que 
es indudablemente en donde se va a 
ejecutar gran parte de esto; pero la idea 
es mostrar el potencial que tenemos 
cuando nos asociamos, y todo lo que se 
puede hacer cuando las cosas se ponen 
realmente al servicio del país y su gente. 
Creo que ese es el centro del trabajo 
del Prof. Cohen desde hace ya mucho 
tiempo”, subrayó.

 Características del Acuerdo
El Acuerdo, tiene por objeto facilitar 

el acceso de los médicos más alejados 
a las recomendaciones de diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento de expertos 
nacionales pertenecientes a las Cátedras 
y Servicios de la Facultad de Medicina de 
la Udelar, a fin de mejorar la atención de 
los usuarios que asisten y poseen cierto 
grado de complejidad para su resolución.

Cada una de las Cátedras o Servicios 
que coordinan las Teleclínicas de Echo 
en Uruguay, cuentan con los dispositivos 
necesarios para el cumplimiento de sus 
objetivos. La grabación de las video-
conferencias, solo se activan desde el 
administrador de Uruguay y se guardan 
localmente en el host del Hospital de 
Clínicas. El software llamado zoom”, está 

alojado en los servidores de la Universi-
dad de Nuevo México.

No se accede ni se almacenan datos 
patronímicos de los usuarios, y en caso 
de entenderse que se requiere consenti-
miento informado del paciente para que 
su situación clínica sea analizada en el 
marco del proyecto, el mismo quedará 
inscripto en la historia clínica de ASSE; así 
como el documento de recomendacio-
nes de los expertos, enviado al médico 
tratante luego de la Teleclínica.

Es así como cada médico o equipo de 
salud de áreas periféricas del interior 
del país, puede presentar casos clínicos 
para la discusión en la comunidad ECHO. 
La comunidad en torno a una patología, 
está formada por médicos y otros profe-
sores del área de la Facultad de Medicina 
o de otros servicios referentes. También 
participan expertos del exterior vincu-
lados a ECHO, de las Universidades más 
prestigiosas de Estados Unidos, Irlanda 
del Norte e India, entre otros países.

ECHO Uruguay es un proyecto 
de la Facultad de Medicina de 

la Udelar
Es oportuno señalar que ECHO Uru-

guay, es un Proyecto de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de la Repúbli-
ca (Udelar), en conjunto con el Instituto 
ECHO - Universidad de Nuevo México.  
Su Misión, es expandir la capacidad de 
proveer mejor asistencia para enferme-
dades frecuentes y complejas en áreas 
rurales y en lugares menos privilegiados, 
alejados de los centros asistenciales y de 
los especialistas, así como contribuir en 
la formación continua del personal de la 
salud, democratizando la asistencia mé-
dica, y desmonopoliza los conocimientos 
del personal de salud; entrenando a 
médicos generales, rurales, de atención 
primaria o de familia en el diagnóstico 
y tratamiento de enfermedades com-
plejas.
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ASSE presente en la primera 
Expo Innovación

En el primer piso del Antel Arena, se 
encuentra el stand de ASSE, que de esta 
manera dice presente en la primera 
edición de la Expo Innovación, cuyo ob-
jetivo es que el público uruguayo pueda 
conocer y experimentar los proyectos 
más innovadores que se están desarro-
llando en nuestro país. En el puesto de 
ASSE, las personas pueden realizarse, de 
forma gratuita, chequeos de vista a cargo 
de especialistas del Hospital de Ojos, así 
como también controles de salud como 
peso, talla, presión y glicemia. Además, 
quienes lo deseen, pueden afiliarse en el 
momento, y aquellos que lo necesiten, 
obtendrán número para continuar su 
atención en los centros del organismo.

Presencia de la 
Vicepresidenta Dra. Marlena 

Sica
La Vicepresidenta de ASSE, Dra. Marle-

ne Sica, estuvo presente en la inaugura-
ción oficial del evento, y además, natu-
ralmente, visitó el stand del organismo. 
La jerarca destacó la importancia de la 
presencia del organismo en el evento.

En ese sentido, resaltó que “ASSE está 
presente en esta Expo Innovación como 
el prestador más grande del Sistema Na-
cional Integrado de Salud”, impulsando 
el acercamiento a la población mediante 
la promoción, prevención y a la atención 
a la salud.

Al respecto hizo alusión a que en el 
stand se realizan controles y relevamien-
to no solo de peso, talla, medición de 
presión arterial y glicemia, sino también 
como despistaje y pesquisas de afeccio-
nes oculares.

Destacó además que “para nosotros 
es muy importante estar en esta pri-
mera Expo Innovación, no solo por lo 
que implica, sino por la conjunción tan 

importante de la Academia, de diferen-
tes empresas, pero también de servicios 
públicos (..)”.

ASSE presente desde el 
“concepto más general de 

innovación”
Explicó que ASSE está presente desde 

“el concepto más general de innovación”, 
relacionado con “la mejora de la calidad 
de la atención y de la salud de toda la 
población del Uruguay”, subrayó.

Por otro lado, la Lic. María Noel Zuni-
no, oftalmóloga, expresó que se procura 
“enseñar, dar educación visual a los 
pacientes que están concurriendo, así 
como también mostrar los equipos y la 
tecnología con la cual nosotros traba-
jamos día a día en el Hospital de Ojos 
para poder estudiar y examinar a los 
pacientes”; tecnología que es de última 
generación.

Lic. Antonella Castañares 
de la RAP

En tanto, la Lic. Antonella Castañares, 
de la Red de Atención Primaria (RAP) 

Metropolitana, explicó que en uno de 
los espacios “estamos realizando control 
de presión arterial, glicemia, y estamos 
geo-referenciando a los pacientes”.

Mariana Severino, de Afiliaciones de 
ASSE, comentó que están charlando con 
el público, “y estamos intentando captar 
algunos usuarios para que se incorporen 
a nosotros”, al tiempo que su compañera 
Sabrina Martínez, agregó que “recibimos 
varias consultas sobre el modo de aten-
ción y cómo se realiza el cambio para 
ASSE, y ha estado bastante movido”.

Cabe acotar que la Expo Innovación se 
cerró ayer domingo 16 de junio, y buscó 
que el público uruguayo pudiera cono-
cer y experimentar los proyectos más 
innovadores que se están desarrollando 
en nuestro país. A través de diferentes 
espacios, orientados a grandes y chicos, 
quienes concurrieron  pudieron  diver-
tirse y aprender sobre lo mejor de la 
innovación en Uruguay. Además, diaria-
mente hubo espectáculos, exhibiciones 
y charlas que se desarrollaron al mismo 
tiempo que la exposición en los distintos 
espacios del Antel Arena.
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Entrevista del Prof. Elbio Álvarez 
al Presidente saliente de FEMI 

Dr. Gustavo Fernández
Dr. Gustavo Fernández: “en las 

instituciones al igual que en las es-
pecies, no perduran los más fuertes 
sino quienes se saben adaptar”

En la Chacra del Sindicato Médico de 
Florida que fue sede de la Asamblea 
Ordinaria Anual de la Federación Mé-
dica del Interior y en la que asumieron 
los nuevos directivos de la Institución, 
tuvimos oportunidad de entrevistar al Dr. 
Gustavo Fernández, Presidente saliente 
de la federación. Con la amabilidad de 
siempre, con la claridad conceptual que 
lo caracteriza, con firmeza sobre las pau-
tas de su accionar de dos años en lo que 
fue una nueva experiencia de FEMI, y 
sintiéndose integrante de un equipo que 
enfrentó el desafío de fijar los rumbos de 
esa primera experiencia exclusivamente 
gremial, realizó para El Diario Médico un 
rápido balance de su gestión.

¿…?. El ejercicio de dos años en que me 
correspondió actuar como Presidente de 
FEMI, fue en realidad un período arduo 
en el que se trabajó intensamente. Desde 
el inicio nuetro objetivo primordial era 
estar en todos los ámbitos de la nego-
ciación colectiva, porque creemos que 
es para la FEMI primordial trabajar por 
el bienestar del médico, lograr el mejor 
ambiente laboral que fuera accesible y 
amigable para los usuarios pero en el que  
el médico pueda desarrollarse en todo su 
potencial personal y profesional. Y eso 
implica entre otras cosas, contar con un 
salario digno.

¿…?. Si, precisamente todo eso se 
logra a través de negociaciones tonto el 
nivel público como en el privado. En este 
sentido nosotros nos vimos enfrentados 
a un gran desafío al tener que recuperar 
aquello que se nos había arrebatado hace 
algunos años atrás.

¿…?. Creo que tuvimos la firmeza sufi-
ciente para lograr confianza tanto del Po-
der Ejecutivo como de los otros gremios. 
Fue así que fuimos ganando espacios que 
nos brindaron la posibilidad de poner en 

la agenda política las necesidades de los 
médicos del interior.

¿…? En el balance final debo señalarte 
que lo considero muy positivo. Se ha 
trabajado en equipo, se trabajó funda-
mentalmente procurando captar a los 
médicos más jóvenes para que al inte-
grarlos, la Federación reciba el beneficio 
de su empuje y a su vez vivencien todos los 
objetivos que perseguimos. Con el empuje 
de los jóvenes y nuestras experiencias, es-
tamos seguros que llegaremos más lejos.

¿…?. Si, indudablemente este es un ca-
mino que recién comienza la Federación, 
ya que en su historia de 53 años, es ahora 
la primera vez que se está trabajando ex-
clusivamente en el ámbito gremial. Antes 
se trabajaba en lo gremial y asistencial y 
hoy estamos dedicados en alma y cuerpo 
a lo puramente gremial. Eso nos ubica en 
el otro lado de la mesa y también nego-
ciamos con las instituciones de FEPREMI 
con las que a veces tenemos visiones 
diferentes, pero siempre tratando en lle-
gar a un punto común que es la esencia 
y objetivo de toda negociación.

¿…?.  Lo mismo ocurre a nivel público 
y ahí tuvimos que ganarnos la confianza 
del Poder Ejecutivo Nacional, Ministerio 
de Economía, Ministerio de Trabajo, 
Ministerio de Salud Pública, que hasta 
ahora negociaban con otros pero que a la 
salud y a los gremios del interior pareciera 
como que no nos tuvieran en cuenta. Hoy 
todo es diferente. Es que en un país  de 76 
mil kilómetros cuadrados todo se centra 
en 6 mil kilómetros cuadrados, ¿Dónde se 
encontraba  el resto de la Nación?.  Por 
eso es que FEMI debe estar presente en 
los ámbitos de negociación

¿…?. Si, claro que sabemos que los 
grandes recursos humanos están en 
Montevideo pero nosotros creemos que 
a nivel médico existe una escasez de 
profesionales en el interior, entre otras 
cosas, porque el gran polo de atracción 
que es la capital acapara la mayoría de los 
recursos humanos especializados, frente 
a lo cual nosotros sostenemos que de-

bemos desarrollar políticas y estrategias 
que tienen que ir acorde con el gobierno 
de turno y convencerlo de que tiene que 
descentralizar la formación  de los recur-
sos humanos .

¿…?. Nn solo de los recursos humanos, 
también descentralizar la concentración 
de la tecnología, descentralizar la salud. 
Por eso hemos visto con beneplácito la 
inauguración de un IMAE cardiológico en 
salto, que es un esfuerzo de la comunidad 
y esfuerzo de la Federación. Y estamos 
trabajando para que también se pueda 
instalar otro IMAE en Tacuarembó y un 
tercer IMAE para Maldonado.

¿…?. Sí, claro. Creemos que los centros 
docentes asociados, a través de la Facul-
tad de Medicina tienen que formar los 
recursos humanos especializados en el 
interior para que el profesional médico, 
en una carrera sin duda larga, pueda 
conocer in situ lo que es el interior como 
forma de recuperar aquel recurso hu-
mano que inicialmente era un estudiante 
del interior no sea captado por la capital 
y que al graduarse regrese a sus pagos.  Y 
también seducir al estudiante nacido en 
Montevideo peroque que no tuvo la opor-
tunidad de conocer la realidad del interior.

¿…?. Si, mostrarle al estudiante nuestra 
realidad tempranamente y procurar cap-
tarlo en su proceso formativo y no cuando 

es una médico especialista cargado de 
experiencia.. Hoy la ley de residencia, 
permite una pasantía obligatoria en el 
interior, pero creemos que esa Ley de 
Residencia debe ser modificada y mejo-
rada y que la Facultad de Medicina tiene 
que comenzar a pensar en el pre-grado.

¿…? Este es un camino que hemos ini-
ciado, hemos encontrado indudablemen-
te infinidad de obstáculos pero pensamos 
que con perseverancia, con esfuerzo y con 
coherencia, todo se puede lograr a corto 
o a más largo plazo. 

¿…?. Se ha marcado un rumbo en es-
tos dos años, y con la próxima Directiva 
estamos en concordancia y sin duda va a 
seguir en este hiño conductor poniendo 
su impronta particular y adaptándose 
a los tiempos que corren. Para poder 
prosperar hay que ser flexibles, no nos 
podemos quebrar pero tenemos que 
adaptarnos. En las instituciones al igual 
que en las especies no perduran los más 
fuertes sino los que saben adaptarse a 
cada realidad siempre cambiante.

Al terminar el Dr. Gustavo Fernández 
manifestó su agradecimiento a la dirección 
y al equipo de El Diario Médico por todo 
el apoyo a la institución manifestado en 
sus páginas a lo largo de sus dos años de 
actuación y envió por este medio un fuerte 
abrazo a todos sus colegas del interior. 
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Reportaje del Prof. Elbio Alvarez 
a la nueva presidenta de FEMI 

Dra. Patricia Nava
La Asamblea Anual Ordinaria de FEMI realizada en la Chacra del Sindi-

cato Médico de Florida, fue un escenario oportuno para dialogar con los 
directivos de la Federación, sus experiencias y logros en el período que 
culminaba y, por la trascendencia del hecho, para sentarnos a conversar 
con la Dra. Patricia Nava que asumía el cargo de Presidente de la Institu-
ción, con la no menor distinción y responsabilidad de ser la primera Mujer 
que ejercería ese rol a lo largo de los 53 años de aquella.

Graduada en el año 1988, con post 
grado en Psiquiatría Infantil en 1993, hoy 
a sus 57 años de edad, nuestra entrevis-
tada cuenta con una vasta experiencia 
gremial y asistencial tanto en la salud 
privada como pública, a lo que une par-
ticular capacidad para trabajo en equipo 
ya demostrada en el período anterior en 
el que actuó como Secretaria y antes,  
en su actividad en la atención a niñas/
os y adolescente víctimas de maltrato 
infantil y/o abuso, desarrollada en ASSE 
Salto, todo lo cual permite augurarle 
una fructífera actuación al frente de la 
histórica Federación Médica del Interior, 
hoy en su expresión puramente gremial.

Entramos ahora, de lleno a nuestra 
entrevista:

Bien Patricia ¿Qué sentimientos has te-
nido al asumir como  Presidenta  de FEMI?  

Para mi representa un enorme desafío, 
cuando uno lee  cifras del Banco Mundial 
que dicen que las mujeres representan 
entre el 40 y el 50% de la fuerza laboral, 
pero muy pocas ocupan cargos directri-
ces,  que están en puestos de liderazgo, 
el desafío es aún mayor. Pienso que es 
el momento de las oportunidades, la 
sociedad lo está pidiendo, la coyuntura 
también por eso esta designación sur-
gida de las elecciones de la Asamblea 
General Ordinaria de FEMI, donde los 
médicos de 22 gremios confiaron en 
mí, me llena de orgullo, y aunque hay 
un largo camino por delante, el futuro 
es prometedor.

El objetivo es continuar con un muy 
buen equipo de trabajo, un grupo moti-
vador con responsabilidad e iniciativas, 
tenaces para seguir posicionando al 
gremio dentro del escenario nacional.

Mi experiencia como gremialista me ha 
ayudado, el trabajo en el Sindicato Médi-
co de Salto, gremio al cual pertenezco, la 
participación en el Secretariado Gremial 
de FEMI (SEGRE) como integrante regio-
nal y como Coordinadora del mismo, el 
rol de Secretaria durante dos años, en la 
anterior directiva  fueron instancias de 
trabajo que me  han hecho crecer.  . Los 
médicos del interior somos médicos de 
cercanía, médicos insertos en la socie-
dad,  compartimos con la población de 
cada lugar lo cotidiano, somos vecinos 
en cada lugar, frecuentamos  los mismos 
ámbitos, esa cercanía nos permite crear 
vínculos  firmes.

Reitero que asumiré el desafío  con 
responsabilidad, motivando y apoyando, 
creando unión y confianza en el equipo 
de trabajo que integro y por supuesto en 
beneficio de los 3000 médicos de nuestra 
Federación.

Cuales actividades fueron realizadas 
por el Consejo Directivo de FEMI en el 
período anterior, en el que ocupabas el 
cargo de secretaria?

En el período anterior el Comité Ejecu-
tivo de FEMI ha tenido un intenso traba-
jo, a nivel interno y externo, siendo uno 
de nuestros barcos insignia, el  recuperar 
la representatividad en los  diferentes 
ámbitos.  Por ello se mantuvieron reunio-
nes con el Presidente de la República Dr. 

Tabaré Vazquez, con  Ministro Dr. Jorge 
Basso,  con el Ministerio de Trabajo y Se-
guridad Social,  con el Director Nacional 
del Trabajo, autoridades de ASSE, con los 
Senadores de la Comisión de Salud, etc.

 Como representantes del colectivo 
médico del interior se consideraba nece-
saria la inclusión y participación activa en 
todos los ámbitos,  donde se discutieran 
las políticas de salud.

FEMI logró  la representatividad  en 
los Consejos de Salarios y en las Comi-
siones que se crearon, teniendo una par-
ticipación activa en cada una de ellas.

La Unidad de Negociación de FEMI 
trabajó con la Unidad del SMU,   en pla-
taformas afines, con el objetivo de que 
FEMI pudiera participar en el Consejo de 
Salarios del Grupo 15 de la Salud Privada. 

Luego de  más de seis meses, FEMI, el 
SMU, la FUS, las Instituciones de FEPRE-
MI y las de Montevideo, junto al Poder 
Ejecutivo, lograron conciliar las mejoras 
salariales y laborales para el colectivo 
médico del país, por un período de 2 
años, retroactivo al mes de Julio 2018.

Este Consejo de Salarios estuvo sig-
nado por innumerables reuniones en 
Dinatra, en FEMI, en el SMU, Plenarios 
Gremiales, algunos cuartos intermedios 
votados por unanimidad por los delega-
dos de los gremios de FEMI,  llegando a 
un acuerdo definitivo el 9 de octubre.     

El mencionado acuerdo comprendió el 
ajuste salarial y la integración en las Co-
misiones de trabajo creadas que fueron: 

• Calidad asistencial y condiciones de 
trabajo, médicos 4 por hora, 

• Comisión Asesora Multipartita,
• Recategorización Anestésico Quirúrgico,
•  Condiciones de trabajo en determi-

nadas actividades IMAES y EMM,
•  Desarrollo profesional médico con-

tinuo,
•  Género y Migrantes, 
• Comisión Tripartita para la incorpo-

ración de nuevas categorías laborales, 
Rurales, Puertas de Emergencia, 

Similares reivindicaciones se plantearon 
en las diversas reuniones mantenidas con 
ASSE para los médicos del Sector Público

Una preocupación constante de FEMI 
ha sido la capacitación, qué se ha hecho 
al respecto?

Ha sido  tema esencial y dando conti-
nuidad a lo trabajado desde el inicio de 
la gestión del Comité de Educación, se 
mantuvo el objetivo de promover áreas 
de educación, que la valoración crítica de 
la experiencia acumulada han evidencia-
do como de trascendente importancia, 
sumando temáticas demandadas por las 
Instituciones de Salud, por estar poco 
desarrolladas o por ser primordiales 
para la mejora de la gestión clínica y/o 
administrativa en su conjunto, y con un 
Comité de Educación (CEM) consolidado 
en su trabajo en equipo e interrelaciona-
do con Cátedras y Departamentos de la 
Facultad de Medicina, se presenta a pla-
nificación, implementación y evaluación 
de las actividades educativas llevadas 
adelante durante el año 2018.

Los integrantes del Comité, el Coordina-
dor Dr. Oscar Cluzet, la Dra. Diana Dome-
nech, el Dr. Sergio Burguez y el Dr. Julio 
Medina continuaron implementando los 
objetivos de trabajo acordados que fueron:

a) Continuar con la implementación de 
Cursos y Jornadas de Educación realiza-
dos en el año 2016 y 2017 con evaluación 
satisfactoria, llegando a Departamentos 
y Regionales del interior del país aún no 
abordadas en territorio

b) Promover la realización de nuevas 
instancias de enseñanza - aprendizaje en 
temáticas priorizadas por el Comité Eje-
cutivo de FEMI y el Ministerio de Salud 
Pública (MSP)

c) Fortalecer la coordinación con los 
Comité de Educación Médica de las Ins-
tituciones pertenecientes a FEMI

d) Evaluar las propuestas de Educación 
que lleguen a FEMI, procedentes de Ins-
tituciones no pertenecientes al Sistema 
Federado

e) Avanzar en la Acreditación del CEM 
por el Comité de Desarrollo Profesional 
Médico Continuo de la Escuela de Gra-
duados de la Facultad de Medicina

• Asimismo queremos incentivar las 
carreras de pregrado y posgrado en el 
interior, que permiten al que las realice 
una respuesta rápida, efectiva y profesio-
nal a las demandas del mercado laboral.

Durante todo el año hemos recibido 
información de que la medicina rural 
ocupó la atención de la Directiva de 
FEMI, se ha avanzado? 

Cuando pienso en el médico rural y 
de acuerdo a la definición de la Socie-
dad de Medicina Rural de que por sus 
características y su perfil lo convierte 
esencialmente en un médico capacitado 
para el desarrollo y la instrumentación 
del primer nivel de atención en el lugar 
donde reside, que ejerce su profesión de 
médico, en toda ciudad, pueblo o paraje 
inferior a los 3.500 habitantes, indepen-
diente a la especialidad que tenga;  veo 
con preocupación la escasez y distribu-
ción desigual de los recursos humanos 
en salud (especialmente médicos) en el 
interior, situación que tiende a agravarse 
si no se toman medidas.

• Por ello se ha trabajado en conjunto 
con SOMERUY, se ha concurrido a la 
Comisión de Salud del Senado o para 
plantear la necesidad de una normativa 
legal que defina el tema. A nivel de Salud 
Pública, al Ministro se le indica que dada 
la falta de definiciones legales se homo-
loguen las definiciones realizadas  por 
SOMERUY, para comenzar a implementar 
un Plan Nacional de Salud Rural.   

Se acordó la realización de un Censo de 
Médicos Rurales que se está llevando a Cabo. 

Se ha trabajado en la Comisión que sur-
giera del Consejo de Salarios Grupo 15 de 
la Salud Privada, así como con FEPREMI.

Creo que este reportaje ha sido so-
lamente una reseña de las principales 
acciones de FEMI en el período, y de las 
que se generarán. Preocupa mucho la 
falta de recursos humanos en el interior, 
que ponen en riesgo muchas veces  la 
atención de la población más vulnerable,  
la falta  de seguridad para el médico y 
para el paciente que la recibe. Por ello 
con la convicción de continuar traba-
jando en equipo, de seguir defendiendo 
las condiciones salariales y laborales de 
los médicos agremiados, de seguirlos 
representando en los diferentes ámbitos 
públicos y privados del sector salud, con 
la necesidad  de continuar yendo a cada 
gremio, conociendo las necesidades 
propias de cada lugar, revitalizando la 
actividad FEMI en su Lugar, conociendo 
de cerca las necesidades de nuestro 
agremiados y afianzando el vínculo con 
los responsables de la salud pública y 
privada de cada departamentoComienzo 
con mucha alegría esta gestión y agra-
dezco la confianza que han depositado 
en nosotros.    
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Remodelación en Unidad de Endoscopía 
de Clínica de Gastroenterología del 

Hospital de Clínicas
Quedó inaugurada en el Hospital de Clínicas, la remodelación de la plan-

ta física de la Unidad de Endoscopía de la Clínica de Gastroenterología, 
dotada de equipamiento de última generación, que reafirma a la Cátedra 
de Gastroenterología como centro de referencia nacional en la atención 
integral de calidad para los usuarios, así como de la formación continua 
de profesionales en esta especialidad.

El Prof. Dr. Henry Cohen, Director de la 
Cátedra de Gastroenterología del Hospi-
tal de Clínicas, indicó que “es un día muy 
especial”, porque “estamos inaugurando 
una remodelación física que nos mantie-
ne a primer nivel nacional en cuanto a 
infraestructura edilicia y equipamiento”.

La inauguración tuvo lugar el viernes 
31 de mayo, y Cohen afirmó que “ya a 
partir del lunes, estaremos pensando en 
qué más podemos incorporar y en cómo 
llegar a todas partes del país (...), para 
ayudar a todos los uruguayos: tienen los 
mismos derechos quienes viven a media 
cuadra del Hospital de Clínicas o en el 
rincón más pequeño del país”, subrayó.

En tanto, el Presidente de ASSE, Dr. 

Marcos Carámbula, quien participó de 
la parte oratoria de la ceremonia de in-
auguración, subrayó que la inauguración 
es “muy importante, porque el Hospital 
de Clínicas que tiene interrelación con 
el sistema de Salud Pública: es un equi-
pamiento de primera línea, que permite 
no sólo el diagnóstico, el estudio y el 
tratamiento, sino que es un centro de 
referencia nacional y latinoamericano”.

El jerarca manifestó que “estamos muy 
contentos porque hay infraestructura y 
un equipo formidable que lo dirige un 
Prof., como es Cohen”, con cuya Cátedra 
ASSE ha realizado “un acuerdo con el 
proyecto Echo, posibilitando que todo 
el conocimiento desde los centros de referencia, le llegue a los Hospitales 

de Salud Pública y a los médicos que 
están en la primera línea a través de 
Teleconferencias, de apoyo formativo, y 
también en relación con el Primer Nivel 
de Asistencia”. (Ver nota aparte).

Carámbula destacó la dotación de 
equipamiento, “de primera línea, único 
en el país”; al tiempo que reflexionó que 
a veces esto no es suficiente “si no hay un 
equipo técnico muy sólido como sí existe 
aquí. A nosotros nos alegra, porque es 
volver a la pujanza del Hospital de Clíni-
cas en la innovación, en la investigación 
y en la asistencia”, dijo. Cabe acotar que 
la Unidad de Endoscopía de la Clínica de 
Gastroenterología ha sido remodelada 
en base a estándares internacionales 
para lograr la mayor seguridad y confort 
de los pacientes y funcionarios, así como 
para garantizar las condiciones de higie-
ne y desinfección de los endoscopios, 
evitando así las infecciones cruzadas.

 Específicamente se construyó un área 
de reprocesamiento de endoscopios or-
ganizada en dos sectores. Uno de ellos 
está equipado con piletas de acero inoxi-

dable, campana de extracción de gases 
y dos máquinas automáticas de última 
generación para lavado y desinfección de 
los equipos. El otro sector está destinado 
al almacenamiento de los endoscopios 
luego de ser reprocesados y está equi-
pado con dos armarios provistos de luz 
ultravioleta germicida.

Se realizó además la construcción de 
un baño para pacientes y un consultorio 
para la toma de consentimiento infor-
mado dentro de la Unidad. Se procedió 
también, a la reestructuración de los 
boxes de trabajo a fin de mejorar la 
planta física para procedimientos que se 
realizan bajo anestesia y a la colocación 
de piso vinílico con zócalo quirúrgico en 
toda la unidad.

 Esta inversión, fue posible gracias al 
aporte conjunto del Hospital y de distin-
tas empresas, que apoyaron el proyecto 
y reafirman así su compromiso de posi-
cionar a la Clínica como un centro de re-
ferencia nacional en la atención integral 
de calidad para los usuarios, así como de 
la formación continua de profesionales 
en esta especialidad.
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En 53 años de historia 1era. Mujer Presidenta.

Asumió la Dra. Patricia Nava como la 
primera mujer presidenta de FEMI

En la ciudad de Florida, el Sindica-
to Médico de Florida fue el anfitrión 
de 22 gremiales médicas del inte-
rior de nuestra Federación.

Palabras de la Presidenta de FEMI Dra. 
Patricia Nava en el acto de asunción en 
Florida:

“Quiero agradecer en primer lugar 
al Sindicato Medico de Florida por 
recibirnos en su casa. Agradecer espe-
cialmente al Dr. Gustavo Fernandez que 
deja la Presidencia de FEMI, porque 
en estos dos años, de este comienzo 
exclusivamente gremial, trabajamos 
como equipo. Agradecer además a mis 
compañeros del Ejecutivo, del SEGRE, 
y a cada gremio por todo lo realizado. 
NOS COMPROMETEMOS a seguir en ese 
camino, trabajando por defender buenas 
condiciones laborales y salariales.

PROMOVEREMOS Y CONCRETAREMOS 
instancias de formación médica, en 
instancias de capacitación de los co-
legas, en todos los lugares del interior. 
Además CONTINUAREMOS defendien-
do la SEGURIDAD de los EQUIPOS DE 
SALUD, en estos tiempos tan violentos 
de la sociedad, y la humanización de la 
medicina.

ESTIMULAREMOS la radicación de 
recursos humanos en el interior, somos 

un gremio de profesionales muy hetero-
géneo, con realidades diferentes, pero 
nos une el haber elegido radicarnos en 
el interior y conocer la realidad del lugar 
donde trabajamos, en la medida que 

estamos insertos en esa comunidad. 
Por eso hago un llamado a estar unidos 

y fuertes, porque es la manera de llevar 
adelante la descentralización.

EN ESTOS 53 AÑOS DE HISTORIA, 

iniciamos una nueva etapa. SOMOS EL 
GREMIO DE LOS MEDICOS DEL INTERIOR, 
seguiremos en el camino de la conquista 
plena de nuestra representatividad, en 
todos los ámbitos.
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Primera sesión de la 
nueva Directiva de FEMI

Se realizó la primera reunión y la dis-
tribución de cargos de la nueva Directiva 
de FEMI, electa en Asamblea, el 25 de 
mayo en el Sindicato de los Médicos de 
Florida, de dicha ciudad.

El Consejo Directivo quedó distribuido 
de la siguiente forma:

Presidenta: Dra. Patricia Nava
Secretario: Dr. Osvaldo Bianchi
Tesorero: Dr. Daniel Ayala
Vocal: Dr. Germán Rodríguez
Vocal: Dr. Roberto Ibarra
Primera reunión de trabajo, en la que 

los directivos comenzaron a implemen-
tar las futuras acciones a desarrollar.

Dr. ITALO ALBERICO MOGNI SERRA - 20.9.1945 - 10.6.2019

 “Los hombres geniales empiezan 
grandes obras, los hombres 
trabajadores las terminan”

Leonardo Da Vinci

Italo fue y será un hombre genial, de 
esa madera especial de un gran lider, vi-
sionario, adelantado a su tiempo, uno de 
los gestores de la Federación, de la FEMI 
grande, sin miedos, con sueños y desa-
fios, con la templanza para dar el rumbo 
a las grandes ideas. Militante incansable 
con una gran oreja para escuchar y con 
la sabiduria de ser escuchado.

Para el no existieron imposibles, siem-
pre atento a lo gremial, a lo asistencial 
pero con la óptica de un hombre del 
interior, defensor de la medicina de tie-
rra adentro, de ese médico que sin los 
avances de la actual tecnología, peleaba 
por la salud de la gente del interior. 

Unió el interior y Montevideo, siendo 
uno de los impulsores de la adquisición 
del Sanatorio Americano. 

Fortaleció en cada uno de los depar-

tamentos de nuestro querido Uruguay 
la presencia asistencial y gremial de la 
Federación con infraestructura asisten-
cial, con sanatorios pero tambien con 
gremios dinámicos, conscientes de que 
el objetivo era mejorar las condiciones 
laborales y salariales de los médicos.

Siempre siguió vinculado por un lado 
integrando el Comité de Ética del Sana-
torio Americano y luego desde su lugar 
siempre pendiente y apoyando a nuestra 
Federación.

Nos deja un gran legado y una muy 
importante responsabilidad y mayor de-
safio , de que estos 53 años de siembra, 
no hayan sido en vano, de que debemos 
seguir fortaleciendo a nuestro Gremio de 
los Médicos del Interior.

Lleguen nuestras condolencias a fami-
liares y amigos.

MUCHAS GRACIAS ITALO Y HASTA 
SIEMPRE COMPAÑERO!

FEMI presente en la reunión de Médicos rurales de todo el país, en Capilla del 
Sauce, Florida; con el Directorio y la Gerencia General de ASSE para discutir la 
problemática de tan importante sector asistencial de nuestro Interior.
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ASSE y MEVIR firmaron acuerdo para 
remodelar Policlínica de Mariscala

Curso Salud Laboral: “Cuidar a quien cuida”
ASSE comenzó un curso de capaci-

tación sobre Seguridad Laboral, con la 
intención de comenzar a generar una 
cultura en cuanto a la seguridad y la sa-
lud en el trabajo, con la responsabilidad 
que plantea nuestro marco normativo, 
que supone siempre la participación 
de los trabajadores y de aquellos que 
representan a los empleadores, en este 
caso el Directorio del organismo.

Así lo expresó el Dr. Fernando Tomasi-
na, Coordinador de la Unidad de Salud 
Laboral de ASSE, quien afirmó asimismo 
que “este curso tiene esa integración: 
representantes por parte de los trabaja-
dores y de la conducción institucional”.

Curso semipresencial que 
culmina con un trabajo 

práctico
Explicó que “pretende ser un curso 

práctico, dando primero conceptos teó-
ricos básicos, para luego aterrizarlo. Se 
va a realizar semipresencial: habrá una 
instancia presencial todos los meses -de 
aquí a octubre- y finaliza con un trabajo 
práctico en cada Unidad”.

Es decir que, “de alguna manera, tam-

bién tenga un resultado de mejora de 
nuestras condiciones de trabajo en ge-
neral; porque las condiciones de trabajo 
están asociadas obviamente también a 
la calidad de la asistencia”.

Añadió que “trabajadores sanos, que 
no se enferman en el trabajo, son tra-
bajadores que además responden a las 
necesidades del usuario. Y esto es una 
relación permanente y necesaria”.

Va a requerir el ingenio de 
construir redes

Se trata de “centralizar aspectos nor-
mativos desde la Unidad de Salud Labo-
ral, pero descentralizar todo lo que es la 
actividad propiamente de prevención y 
promoción de salud en cada una de las 
Unidades”.

En ese sentido, resaltó que “va a re-
querir ese ingenio de construir redes. 
Nosotros creemos -y esto es parte de 
la estrategia- en la construcción de una 
red que de alguna manera permita dar 
respuesta a las necesidades de cada Uni-
dad, sobre temas de seguridad y salud 
en el trabajo”, afirmó Tomasina.

“Cuidar a quien cuida”

Lic. Pablo Cabrera: desde el 
comienzo se tenía la idea

 del proyecto de 
construcción de Unidad de 

Salud Laboral
En tanto, el Director en Representa-

ción de los Trabajadores en el Directorio 
de ASSE, Lic. Pablo Cabrera, sostuvo 
que “desde el comienzo, teníamos la 
idea de implementar un proyecto para 
construir una Unidad de Salud Laboral; 
y de construir también, de acuerdo a la 
normativa vigente, las Comisiones de 
Salud Laboral”.

Para ello, “necesariamente hay que 
tener a la gente preparada; para que la 
discusión sea con los elementos necesa-
rios y para que podamos llegar también 
a los acuerdos que nos permitan avanzar 
en dar la respuesta sustancial, que es 
tener trabajadores sanos: porque en 
la medida que tengamos trabajadores 
cuidados, la prestación de nuestros 
servicios de salud obviamente va a tener 
una calidad y una eficiencia también 

ASSE y MEVIR, firmaron el viernes 
31 de mayo, un acuerdo destinado a la 
refacción de la Policlínica de Mariscala, 
en el departamento de Lavalleja; en 
el marco de la estrategia institucional 
de fortalecimiento del primer nivel de 
atención asistencial.

La firma del convenio, se enmarcó en 
la gira que, durante esa jornada, reali-
zaron distintos Ministros, entre ellos el 
de Salud - quien hizo la recorrida junto a 
la Vicepresidenta de ASSE- a diferentes 
lugares de la zona este del país.

Participaron de la actividad en Maris-
cala, el Presidente de ASSE, Dr. Marcos 
Carámbula, la Vicepresidenta del orga-
nismo, Dra. Marlene Sica y la Presidenta 
de MEVIR, Cecilia Bianco. El acuerdo 
implica la refacción de la Policlínica de 
la localidad: consultorio odontológico, 
ginecológico, enfermería y farmacia, 
entre otras salas del local. ASSE efectúa 

la inversión económica de la obra, la cual 
será ejecutada por MEVIR.

“Estamos haciendo una fuerte apuesta a 
seguir fortaleciendo el primer nivel de asis-
tencia. Más del 80% de los problemas de 
salud, si tenemos un buen primer nivel, se 
resuelven, se encaminan”, dijo Carámbula.

Agregó que “entendemos que, en 
Mariscala, no solo por la localidad sino 
por su zona de influencia, se justifica la 
inversión en esta Policlínica, ampliarla, 
darle un equipamiento adecuado, y for-
talecer el trabajo del equipo de la Red 
de Atención Primaria (...) En este caso lo 
hacemos con MEVIR, que ha trabajado 
y trabaja en la zona, de tal manera de 
hacer las cosas lo más rápido posible”.

Carámbula expresó además su satis-
facción por el proyecto ejecutivo de 
la obra, “que dota de más capacidad” 
a varias áreas de la Policlínica, y que 
incluirá un área de observación.

mucho mayor”.

“Los trabajadores hemos 
peleado sistemáticamente

 en “cuidar a quien cuida”
Agregó que precisamente “en esto los 

trabajadores hemos peleado sistemáti-
camente, en ‘cuidar a quien cuida’: si 
nosotros no tenemos la capacidad como 
Institución de valorar que los trabajado-
res tienen que estar cuidados desde su 
aspecto sanitario, relacionado estricta-
mente con su función. No es pensar en 
una patología fuera. Esto es específico; 
es fundamental”, aseveró Cabrera.

Consideró asimismo que “cuando las 
instituciones toman este camino, es más 
que importante esta instancia de forma-
ción, que también es una gran instancia 
de perspectiva; y esperamos que como 
ASSE la podamos construir”, concluyó.

Participaron de la apertura, el Presi-
dente de ASSE, Dr. Marcos Carámbula, 
la Vicepresidenta, Dra. Marlene Sica y el 
Vocal, Esc. Julio Martínez.
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Día Mundial del Donante de Sangre: 
En Uruguay, 40 mil personas al año 

requieren sangre segura
El 14 de junio, se celebra el Día Mundial 

del Donante de Sangre, con el propósito 
de dar las gracias a los donantes por 
un regalo que permite salvar vidas; así 
como para concienciar de la necesidad 
de hacer donaciones regulares para 
tener acceso oportuno y asequible a 
sangre y productos sanguíneos seguros 
y de calidad. 

En Uruguay, 40.000 personas requie-
ren cada año de sangre segura. Gracias al 
desarrollo tecnológico, es posible el uso 
de todos sus componentes. ASSE cuenta 
con el Servicio Nacional de Sangre, del 
cual depende el Hemocentro Regional 
de Maldonado, y casi cincuenta Bancos 
de Sangre distribuidos en todo el país.

 Un donante, salva 4 vidas.
 Es uno de los actos más generosos que 

puede realizar un ser humano, y debe 
cumplir con ciertos principios éticos: la 
donación debe ser libre, gratuita, anóni-
ma, solidaria y responsable. 

El lema de la campaña de este año 
2019, «Sangre segura para todos», tie-

ne como objetivo sensibilizar sobre la 
necesidad universal de sangre segura 
en la prestación de atención de salud 
y la función esencial que desempeñan 
las donaciones voluntarias en la con-
secución del objetivo de la cobertura 
sanitaria universal. 

El tema tiene como propósito, alentar 
vivamente a más personas en todo el 
mundo a convertirse en donantes y a ha-
cer donaciones regulares, acciones que 
constituyen la piedra angular para crear 
una base sólida sobre la que establecer 
un suministro de sangre sostenible a 
nivel nacional que permita atender a las 
necesidades de transfusión de todos los 
pacientes.

Condiciones para ser 
donantes

Para ser donante, se requiere tener 
entre 18 y 65 años, pesar más de 50 
kilos, y no estar padeciendo alguna in-
fección aguda o tener alguna patología 
que pueda poner en riesgo a la persona 
que dona. De esta manera, se cuida al 

donante, y a su vez, se garantiza que su 
sangre pueda ser efectivamente usada 
para un paciente que la requiera, sin 
riesgo.

Cabe recordar que, en mayo de 2005, 
en la 58.ª Asamblea Mundial de la Salud, 
los ministros de salud de todo el mundo 
hicieron una declaración unánime de 
compromiso y apoyo en favor de la dona-
ción voluntaria de sangre e instituyeron, 
en virtud de la resolución WHA58.13, 
el Día Mundial del Donante como un 
acontecimiento anual que se celebraría 
el 14 de junio de cada año. 

Asimismo, la resolución insta a los Esta-
dos Miembros a que pongan en marcha 
y presten apoyo a programas de sangre 
sostenibles, coordinados a nivel nacio-

nal y bien organizados, con sistemas 
de regulación apropiados. Para ello, los 
gobiernos deben proporcionar fondos 
suficientes para disponer de servicios 
de donación de sangre de alta calidad 
y ampliar esos servicios a fin de poder 
contar con un suministro de sangre se-
gura suficiente que permita atender a las 
necesidades de los pacientes. 

En 2009, expertos en medicina de las 
transfusiones, instancias normativas y 
representantes no gubernamentales de 
40 países formularon la Declaración de 
Melbourne, en la que se establecía la 
meta de que todos los países logren en 
2020 que la totalidad de su suministro 
de sangre se obtenga a través de dona-
ciones voluntarias y no remuneradas.

Compañeros de 
los inicios de El 

Diario Médico en 
Asamblea de FEMI

La Asamblea de Femi en Florida nos permitió el encuentro y reencuentro con 
las raíces de El Diario Médico. Emilio Rodríguez fotógrafo y compañero de ruta en 
nuestros viajes y contactos diarios en Montevideo. Dr. Daniel Ayala compañero en 
nuestras primeras entrevistas a Referentes de la Medicina y Dr. José Pedro González 
creador de nuestra primera página Web en los inicios de conexiones en Internet 
en Florida.
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25 años del Servicio de Hematología en 
Hospital Maciel: Calidad y excelencia

Uruguay fue de los primeros países 
en Latinoamérica en incorporar los pro-
cedimientos de trasplante de médula 
ósea. Desde hace 25 años, funciona en 
el Hospital Maciel, el Servicio de He-
matología y Trasplante de Progenitores 
Hematopoiéticos, con un fuerte respaldo 
de cooperación binacional con el gobier-
no de Francia. El lunes 3 de junio, en la 
Sala “Delmira Agustini” del Teatro Solís, 
se conmemoró este aniversario. “Esto 
es el resultado de un trabajo de coope-
ración inicial, pero después de un fuerte 
emprendimiento público, en este caso 
del Hospital Maciel, con el apoyo de la 
Dirección de ASSE y hoy financiado por 
el Fondo Nacional de Recursos”, dijo el 
Ministro de Salud, Dr. Jorge Basso.

Hasta 1994 no era posible el tratamien-
to moderno y adecuado de los pacientes 
portadores de Hemopatías Malignas en 
las unidades ejecutoras dependientes, 
en aquel entonces, del MSP/ASSE. El Ser-
vicio de Hematología instalado en el Hos-
pital Maciel, constituyó un gran proyecto 
institucional que se desarrolló y creció en 
el correr de estos 25 años, incorporando 
todas las técnicas de tratamientos de alta 
complejidad, incluido el trasplante de 
médula ósea y sus distintas modalida-

des. Hematología Maciel mantiene con 
el Instituto Paoli Calmettes un estrecho 
vínculo de servicio, que se ha plasmado 
en un convenio de Cooperación en el 
año 2002 en el marco de la Cooperación 
Binacional que los gobiernos de Francia 
y Uruguay mantienen desde 1994.

Dr.Raúl Gabús
El Dr. Raúl Gabús, Director de Servicio 

de Hematología y Trasplante de Proge-
nitores Hematopoiéticos del Hospital 
Maciel, señaló que “el balance de estos 
25 años es muy positivo. Primero, por 
el desafío de montar un servicio de 
estas características, de hematología 
y de trasplante de médula ósea en un 
ámbito público. Era algo que al principio 
no sabíamos si se iba a poder lograr; y 
estos 25 años han demostrado que sí se 
puede generar un servicio de referencia 
en el ámbito público”, aseveró.

En ese sentido, expresó que “para no-
sotros ha sido una enorme satisfacción, 
como servidores médicos públicos que 
somos, de haberlo podido desarrollar 
en el ámbito público, en este caso en 
el Hospital Maciel, que acompaña mu-
chísimo la excelencia y el desafío de la 
mejor medicina de calidad, no solo en 

esta especialidad, sino también en otras 
que está desarrollando”.

Por lo tanto, “el balance siempre va 
a ser muy bueno”, y “ha sido posible 
gracias al esfuerzo de mucha gente: de 
todas las direcciones del Hospital desde 
su creación en el año 1994, de las auto-
ridades de Francia ni que hablar, porque 
han aportado el primer empujón -ideal 
y fundamental- para poder instalar el 
Servicio, que con mucho entusiasmo 
el Hospital se ofreció para asentar este 
proyecto de iniciativa francesa”.

Ministro Dr. Jorge Basso
En tanto, el Ministro de Salud, Dr. Jorge 

Basso, indicó que “nuestro país fue de 
los primeros en Latinoamérica, en incor-
porar los procedimientos de trasplante 
de médula ósea, que en principio fue de 
autotrasplante de células de la persona 
enferma, posteriormente se identifica-
ron familiares que fueran compatibles y 
después de algunas otras personas que 
también pudieran ser donantes”.

Todo ese proceso durante estos 25 
años, “logró el nivel de excelencia: hoy 
es uno de los tres servicios de nuestro 
país que realiza trasplante de médula 
ósea, financiado por el Fondo Nacional 
de Recursos. Se han hecho más de 500 
procedimientos con buena evolución, y 
sobre todo, con el desafío en este caso, 
de que el Hospital Maciel, tuviera la ca-

pacidad y la organización para mejorar 
la infraestructura, para hacerse cargo 
del mantenimiento del equipamiento y 
resolver todos los aspectos vinculados a 
la logística, que es de suma importancia, 
porque son pacientes inmunodeprimi-
dos de por vida”.

Al respecto, añadió que “incluso los 
pacientes, han creado una Fundación, 
con la colaboración del Hospital Maciel, 
porque en muchos casos son pacientes 
del interior que tienen que permanecer 
durante algún tiempo en Montevideo”.

Basso resaltó que “esto es el resultado 
de un trabajo de cooperación inicial, 
pero después de un fuerte emprendi-
miento público, en este caso del Hospital 
Maciel, con el apoyo de la Dirección de 
ASSE y hoy financiado por el Fondo Na-
cional de Recursos”.

Enfatizó que “nuestro país está muy 
bien posicionado, pero esta cooperación 
que tenemos con los técnicos franceses 
es muy importante, porque durante es-
tos 25 años, han seguido acompañando 
los procesos: monitorizan, capacitan, 
vienen ellos y van profesionales para 
Francia a seguirse formándose. Es una 
especialidad que ha avanzado muchí-
simo, y por lo dicho por los expertos 
franceses hoy presentes acá, se vienen 
cambios extraordinarios desde el punto 
de vista científico-técnico que el país 
tiene que acompañar”, dijo.
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Reencuentro luego de 22 años 
con una MEDICA RURAL

Hace 22 años fuimos especialmente, 
desde Florida a la Charqueada, a lo 
que sabíamos sería una entrevista muy 
especial. Visitar la Policlinica del aquel 
entonces casi un descampado poblado y 
a la joven Médica al frente de la misma... 
Y de paso al histórico Laucha Prieto.

 De aquella entrevista recogimos apa-
sionantes testimonios de la Médica, la 
Dra. Claudia Mabel Conde Ballestero 
oriunda de Durazno, recogida en unas 
de nuestras primeras ediciones en pa-
pel que hemos citado posteriormente 
muchas veces, por su contenido ejem-
plarizante de la ruralidad y de la entrega 
de los médicos que se abrazan a ella y a 
su comunidad. 

Y en la visita a Capilla del Sauce, 22 
años después nos encontramos con esa 
Médica luego que ella recorriera cientos 
de kilómetros sola en su auto para no 
fallarle a sus compañeros. 

Pasión por la salud, pasión y entrega a 

la comunidad rural, profesionalismo por 
lo que pueda dar más de lo que pueda 
recibir, concepción clara de la medici-
na derecho y no mercancía... MÉDICA 
RURAL. 

En la foto el honor de encontrarnos 
con ella y de la alegría de no haber fal-
tado a esa jornada de reconocimiento a 
quien fue y será un Referente para todos 
aquellos que tienen y tendrán la res-
ponsabilidad de reivindicar, revalorizar 
y fortalecer el rol trascendente cargado 
de humanismo de los médicos rurales de 
este país: la designación de la Policlínica 
de Salud Pública de Capilla del Sauce 
con el nombre del Dr. Hugo Dibarboure 
Icasuriaga.. 

GRACIAS HUGO POR TU HERENCIA, 
GRACIAS DOCTORA POR TU EJEMPLO, 
GRACIAS MÉDICOS RURALES QUE FOR-
TALECEN A LA SALUD COMO DERECHO 
EN NUESTRO URUGUAY PROFUNDO

Con Nilson, un día distinto en el INCA
Nilson Viazzo, ganador de la prime-

ra edición de MasterChef, elaboró y 
entregó, junto al equipo de Nutrición 
y Alimentación del Instituto Nacional 
del Cáncer (INCA) de ASSE, el almuerzo 
para los pacientes oncológicos. Una vez 
más, Nilson demostró su solidaridad y 
humanidad, en una jornada que tuvo 
como consigna “Yo participé de un día 
distinto”.

Un placer y un privilegio 
poder estar en el INCA

“Es un placer y un privilegio poder 
estar en el INCA, compartiendo esta 
mañana con estas verdaderas estrellas, 
que son la gente que trabaja acá: los 
cocineros, el personal del Instituto (...) 
Poder ayudar, colaborar, y ser parte por 
un rato de toda esta tarea tan sacrificada 
y meritoria, que ellos la viven día a día 
en el trabajo y que no es muy sencilla”, 
expresó Nilson, quien además también 
entregó el almuerzo y dialogó con algu-
nos pacientes.

“Después ir y compartir con los pacien-
tes que están internados, y ver mucha 

gente del Interior y de acá, de Monte-
video, con un quebranto de salud que 
dificulta un poco. Pero también ver que 
están bien atendidos y ese esfuerzo que 
representa. Y muchas veces la comida es 
ese momento de disfrute. Estar aquí fue 
pasar un día distinto y colaborar”, dijo Ni-
lson con la humildad que lo caracteriza.

El origen de las ideas para 
los proyectos de futuro

En tanto, la Administradora del INCA, 
Lic. Ps. Sylvia Canabe, explicó cómo nació 
la idea y los proyectos a futuro para el 
desarrollo de otras iniciativas que invo-
lucren al personal de distintas áreas del 
Instituto.

“Surge como una política institucional 
relacionada con el desarrollo del perso-
nal, como parte de la gestión humana. 
Se trata de transformar nuestra oficina 
de personal y llevarla a un ámbito más 
amplio”.

Dijo que el nombre de Nilson, partió 
de una lluvia de ideas y fue muy bien 
recibido. “Sabemos que Nilson Viazzo es 
un hombre de a pie, quien conoció una 

nueva realidad a partir de algo cotidiano, 
y qué mejor que traerlo a un área de 
importancia vital para una organización 
de salud, como es la de nutrición”.

Nilson trajo sus ideas y su 
motivación

“Nilson nos trajo su experiencia y a la 
vez nos sirvió de motivación (...) Hubo 
mucha atención, compromiso e integra-

ción. Un día distinto y de felicidad desde 
el punto de vista de la organización y de 
los funcionarios; y lo más importantes es 
que me parece se lo pudimos transmitir 
a nuestros pacientes internados, con 
mucho respeto y armonía”.

Canabe manifestó que la idea es seguir 
trabajando en otras áreas de recursos 
humanos del INCA, “en la conformación 
de un día distinto”.
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La salud una mercancia o derecho 
humano: visión de los organismos 

multilaterales                   
                                                          

DR. JORGE VENEGAS

No podemos de dejar de poner en el 
centro del debate el tema de la SALUD 
y  su reforma en Uruguay, la implemen-
tación y desarrollo del Sistema Nacional 
Integrado de Salud SNIS.  Sin lugar a du-
das es uno de los mas importantes logros 
de la historia del país en la materia. Sin 
embargo no escapamos a las tensiones 
y desafíos con profundas contradiccio-
nes en el campo de su ejecución, en los 
aspectos sanitarios, socio económicos y 
financieros.

Tener una mirada crítica y propositiva 
requiere analizar la visión que diversos 
actores nacionales y también de algunos 
Organismos Multilaterales que tanto 
han escrito, propuesto y ejecutado en 
en nuestra A. Latina. Es con esta óptica 
que pondré a consideración para su 
análisis, los momentos que hoy transitan 
muchos de nuestros países.  Uruguay no 
escapa a esos debates, en particular en 
esta coyuntura donde se abren caminos 
contrapuestos para el país.

Para varios organismos financieros 
(BM FMI y BID) y también actores loca-
les,  los Servicios Médicos y de Salud son 
bienes privados, dado que son apropia-
dos por los individuos y en cantidades 
variables. Por lo tanto se desprende 
que la Salud pertenece al ámbito de lo 
privado y las necesidades de Salud de-
ben de ser resueltas por los individuos 
en la familia o en el mercado. El Estado 
solo debe hacerse cargo de aquello que 
los privados no quieren asumir por falta 
de rentabilidad o no pueden comprar 
por falta de recursos económicos.(1) 
Esta concepción es incompatible con la 
noción del DERECHO A LA SALUD como 
Derecho Humano, que significa que todo 
ciudadano, por el solo hecho de serlo, 
tiene derecho a la satisfacción de sus ne-
cesidades de Salud. En esta concepción 
la sociedad debe garantizar este derecho 
organizando los recursos requeridos e 
instrumentando las acciones públicas 
correspondientes. (2).

Estas concepciones están en perma-
nente conflicto. Las políticas que ponen 
su centro en los mercados, en su práctica 
concreta en el campo de la salud deter-
minan múltiples conflictos. La concep-
ción neoliberal tiene dos grandes ejes 
para su resolución: la mercantilización 
del financiamiento y las prestaciones 
de los servicios de salud, y la reducción 
de los servicios públicos gratuitos a un 
paquete mínimo de servicios para los 
comprobadamente “pobres” o “indi-
gentes”. Mas allá de la idea de los ser-
vicios médicos como bienes privados, la 
ineficiencia de las instituciones públicas 
justificaría someter al sector salud a las 
fuerzas del mercado (sin poner en cues-
tión la responsabilidad de los gobiernos 
en su diseño e implementación). Esta 
supuesta ineficiencia no se demuestra 
empíricamente, sino que se asume como 
postulado. Al aceptar esta premisa ,no 
resulta necesario comparar los sistemas 
privados y públicos del financiamiento y 
prestacion de servicios. Se evita, con ello, 
hacer una comparación que revelaría 
que los sistemas privados tienen muchas 
y conocidas desventajas en materia de 
equidad, universalidad e integralidad. De 
esta manera se omite la mayor inequidad 
en el acceso y el menor o casi ningún im-
pacto sobre las condiciones colectivas de 
la Salud. (3). La eficiencia como categoría 
requiere siempre explicitar en relación 
con que objetivos y para qué actores.

Según algunos informes de organismos 
multilaterales como el Banco Mundial 
el principal objetivo de la intervención 
estatal es impulsar la diversidad y la 
competencia en el sector Salud. Esta 
tarea requiere promover y facilitar la 
constitución de un mercado privado de 
seguros y servicios, así como regular sus 
posibles imperfecciones. Este proceso de 
mercantilización – privatización ha teni-
do características diferentes en América 
Latina, dependiendo fundamentalmente 
del desarrollo y características previas de 
los Sistemas de Salud y de sus fuerzas 
vinculantes. Sin embargo, en todos los 
casos se construye sobre varios pilares: 
a) poner un precio a las acciones de los 
servicios para darle características de 
mercancía y definir planes o paquetes 
de servicios con precios diferentes) 
establecer sistemas de prepagos (en 
algunos casos afianzar este mecanismo) 
o seguros, que permite, por un lado, 
garantizar un mercado de respaldo con 
poder de compra y, por el otro, manejar 
los fondos de salud de manera privada 
y con fines de lucro.

En muchos casos al Estado se le asigna 
el papel fundamentalmente de regulador 
y complementa-

ción y de asignar los recursos públicos 
según criterios de eficiencia técnica e ins-
trumental. El financiamiento público se 
asigna a acciones de bajo costo, centra-
das en las poblaciones mas vulnerables. 
La razón de financiar los bienes públicos 
-definidos como aquellos que se caracte-

rizan por su no exclusividad (no se puede 
excluir a nadie de su uso) y su no rivali-
dad- sería que no pueden convertirse en 
mercancías u objetos de compraventa. 
Las acciones hacia las poblaciones más 
vulnerables se justificarían porque ellos 
no pueden satisfacer sus necesidades de 
salud en el mercado. (3) No obstante, 
solo deberían tener acceso a un conjunto 
mínimo de acciones esenciales de salud 
de bajo costo y con un rendimiento alto 
en términos de los llamados años de Vida 
Ajustados por Discapacidad (AVAD) (4).

Veamos con detención este Mode-
lo(AVAD), su sustento teórico para 
desarrollar estas políticas de Salud. Es 
necesario señalar que el cálculo de cos-
to -efectividad basado en el costo de la 
intervención y los AVAD ganados tiene 
serios problemas teóricos y técnicos. 
La principal limitación teórica es que el 
cálculo se basa en una concepción mono 
causal de causa- efecto de tres relaciones 
causales incluidas: la de agente -enfer-
medad, la de enfermedad-discapacidad 
y la intervención-curación. Es decir, se 
recurre a un modelo causal que ningún 
especialista (epidemiólogo)considera 
válido en la actualidad. Una segunda 
limitación conceptual consiste en que 
introducen ponderaciones o modificacio-
nes en el cálculo en función de criterios 
que son ajenos al concepto de los AVAD. 
Para compensar por el componente 
edad, por ejemplo, se privilegian algunas 
acciones dirigidas a la población adulta 
por su importancia económica. Los 
problemas técnicos obedecen al hecho 
de que en general no se dispone de la 
información necesaria para cuantificar 
la discapacidad provocada por cada 
una de las enfermedades particulares, 
e incluso para calcular los costos de una 
acción determinada. Por esta razón se 
seleccionan, previamente y en función 
de criterios no derivados del Modelo, los 
padecimientos y las acciones a someter 
a cálculo de costo-efectividad. En otras 
palabras ,se excluyen a “priori”una serie 
de enfermedades y, por último, se pasa 
por alto que el objetivo de las políticas de 
salud no es exclusivamente el tratamien-
to de patologías sino el mejoramiento de 
las condiciones de salud  y  el bienestar 
general de la población.

¿Que lectura y análisis hacemos de 
esto? Que el verdadero significado es 
que se pretende fijar las prioridades en 
salud como procedimientos seudo-ob-
jetivos que excluyen toda consideración 
sobre los múltiples significados sociales,-
culturales y éticos de la Salud. ; sobre su 
relación intrínseca con los derechos a la 
vida y al pleno desarrollo de capacidades 
y potencialidades colectivas e individua-
les para diseñar  una política de salud 
más colectiva. En resumen, se trata de 
desconocer significados profundos del 
tema cuya fijación de prioridades debe-
ría ser procesada democráticamente con 
base en valores y objetivos societales. En 
sus supuestos se apela a las virtudes del 

mercado, a pesar de sus muy conocidas 
imperfecciones y se recurre a una con-
tabilidad económicamente simplista de 
cuestionable coherencia teórica y con se-
rias dificultades técnicas, incluso desde 
una perspectiva puramente económica.

Sin lugar a dudas, las propuestas y ac-
ciones en salud que hoy se están llevan-
do a cabo en varios paises con gobiernos 
de factura neoliberal en nuestra región 
están basadas en directivas de estos 
Organismos Multilaterales. No pode-
mos de dejar de mencionar que tienen 
objetivos específicos, que en el campo 
de particular de la Salud, corresponden 
al intento de resolver contradicciones 
básicas del Estado Capitalista Moderno, 
que consiste en garantizar condiciones 
de reproducción ampliada del capital y, 
a la vez, legitimarlas mediante la satis-
facción de las necesidades sociales de 
las clases subordinadas. De esta manera, 
un objetivo central de estas  politicas es 
desarticular cualquier intento o sistema 
de salud nacional  y el ejemplo mas claro 
es el Sistema Unico de Salud de Brasil, 
o simplemente reducir a Secretaría un 
Ministerio de Salud de un pais como 
Argentina. Las politicas de ajuste están 
desplegadas en todos los campos de las 
políticas públicas, y la salud está reci-
biendo sus impactos.  Asimismo, buscan 
adecuar  los sistemas de Salud al ajuste 
fiscal sin que los Gobiernos pierdan toda 
legitimidad . Por ello se pretende, de 
manera simultánea, bajar el Gasto Publi-
co en Salud y ofrecer algunos servicios 
exigidos por la poblacion denominados 
paquetes de servicios.

No me cabe duda que Uruguay no esta-
rá ajeno a estos debates y presiones.  El 
SNIS merece reafirmar y profundizar sus 
Objetivos Sanitarios. (5). Sin tiempo que 
perder, con el bienestar de la poblacion 
como gran objetivo, se trata de avanzar 
y profundizar los cambios que inspiraron 
la reforma.

(1)Informe sobre el desarrollo mundial 
1993-2017)”intervenir en salud. Indica-
dores del desarrollo mundial”Washing-
ton,DC.

(2) Art. 44 de la Constitucion de la 
Republica.

(3)Woohandler,S y Himmeistein,D. 
“Free care:a quantitative analysis of 
health and cost effects of a national heal-
th program”,Int.J.Health Serv. N 18 1988.

(4) “Global comparative assessments 
in the health sector-disease burden,ex-
penditures and intervention packa-
ges”OMS-1994.

      Hammer J.S.y Berman.P.A. Ends and 
means in Public health policy in develo-
ping countries

Health sector reform in developing 
countries. Harvard University Press. 
Boston.

(5)A diez años de iniciada la Reforma 
Sanitaria. Evaluacion y Desafios del SNIS. 
MSP, OPS ,OMS 2017 .Uruguay

Objetivos Sanitarios Nacional 2020. 
MSP, OPS ,OMS Uruguay 2019.
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El envejecimiento progresivo  de la po-
blación es una tendencia mundial que no 
justifica ninguna visión catastrofista  sino 
que es una buena noticia. Demografía 
y epidemiología tienen mucho que ver 
entre sí. Aunque hay varios otros de-
terminantes de  la salud con influencias 
decisorias. 

En realidad el quid es ¿cómo envejece-
rán nuestras mujeres y hombres en las 
próximas décadas?. 

Más años de vida no significan años 
de vida saludable. Si no se actúa con 
decisión para modificar los determinan-
tes socioeconómicos y culturales de las 
enfermedades prevalentes seguramente 
viviremos más pero en malas condicio-
nes de salud,  con mayores niveles de 
dependencia, con un uso cada vez mayor 
de los servicios de salud, y peor  calidad 
de vida. Las políticas de alimentación 
y actividad física saludables, cesación 
tabaquica, reducción del consumo pro-
blemático de alcohol, contra la contami-
nación ambiental, son decisivas para los 
escenarios futuros de la salud. 

Se pueden cambiar las realidades, los 
contextos, los hábitos en estos campos. 
Lo vemos con la disminución del taba-
quismo.  Hoy lo vemos con la reducción 
del uso de bolsas de nylon para conta-
minar menos. En alimentación tenemos 
un gran desafío para construir  hábitos 
saludables desde la niñez. Aquí una 
medida fundamental es el etiquetado 
por excesos de grasas, azúcares y sal que 
entra en vigencia en marzo del año que 
viene. Pero no puede ser una medida 
aislada,  debemos acompañarla de múl-

tiples acciones, charlas, talleres, difusión 
y estímulo al cambio de conductas. Ahí 
tenemos un motivo de movilización re-
levante para la salud.

Sin duda en las décadas venideras ha-
brá mayor gasto en salud y su impacto 
dependerá de los sistemas de financia-
ción.  En los paises sin cobertura univer-
sal horizontal y vertical, sin prestaciones 
integrales obligatorias, donde el gasto de 
bolsillo de las familias ocupa una parte 
importante, estas tendencias aumenta-
rán la segmentación en el acceso y en los 
resultados de salud. Más desigualdades. 
En  paises con sistemas de salud solida-
rios y una concepción integral de la salud 
como Uruguay este incremento en los 
gastos puede afectar la sustentabilidad.  

El sistema de salud y sus instituciones 
no son el único actor con responsabi-
lidades en el abordaje de esta proble-
mática. Sin embargo sería inaceptable 
que no tuvieran desde ahora una gran 
preocupación  por el tema, generando 
los cambios necesarios para dar la mejor 
respuesta posible. 

Porque un elemento fundamental en 
esta ecuación es el modelo de atención, 
la estrategia sanitaria que predomine. 
Un modelo limitadamente  curativo, 
asistencialista y mercantilizado es por 
sí solo un generador de costos cada vez 
mayores, relacionados con el manejo 
concentrado y acrítico de la tecnología 
y la medicación. Este factor tiene más 
impacto que la demografía en los costos 
de la atención de salud. Una estrategia 
de APS renovada, con un modelo inte-
gral que jerarquice la prevención y pro-
moción, que aumente la capacidad de 
resolución del primer nivel de atención y  
generalice la rehabilitación  tendrá otros 
resultados sanitarios.

La articulación  eficaz con el sistema 
educativo y con el sistema de cuidados,  
la creación de una alianza sólida se 
convierte en un factor decisivo, en una 
perspectiva demográfica y epidemiológi-
ca como la actual. El diseño y la imple-
mentación de dispositivos y programas 
que prevengan y retrasen la dependencia 
requiere de ambos sistemas actuando 
juntos. Los Centros de Día que promueve 
el SNC son ejemplos a extender.

El tema está señalado en la normativa 
constituyente del Sistema de Cuidados. 
El decreto  427 del 2016 que  reglamentó 
la ley del Sistema Nacional de Cuidados, 
establece en su  artículo 30  que “los 
Programas de Prevención y Reducción 
de las situaciones de dependencia tienen 
por finalidad prevenir, reducir, eliminar 
o retrasar la aparición de dependencia 
o adaptar el entorno para promover la 
autonomía de las personas en situación 
de dependencia”.

El país necesita una estrategia descen-
tralizada de cuidados, con énfasis en la 
prevención,  apoyada en las realidades, 
necesidades y capacidades locales en 
articulación con las estrategias nacio-
nales del SNC. De esta forma se podrá  
proyectar un desarrollo futuro de los 
cuidados y la salud  con fuerte prota-
gonismo social de las personas y las 
organizaciones involucradas. Asumiendo 
dos convicciones fundantes: a) que las 
personas con  distintas situaciones de 
dependencia no son objetos sino sujetos 
de todos estos procesos y ese rol activo  
es un derecho y al mismo tiempo una 
estrategia preventiva y terapéutica. b)  
Que es mejor invertir en prevención 
y en promoción que gastar ingentes 
recursos en intervenciones invasivas 
para prolongar muy levemente la vida, 
para beneficio de las corporaciones que 
lucran con ello.   

Consideramos relevante un abordaje 
socio sanitario, donde se jerarquice el 
involucramiento de la comunidad y  la 
articulación entre cuidados y atención 
a la salud. Precisamos una perspectiva 
integral, que ponga el énfasis en la 
prevención  de las principales causas de 
dependencia y la promoción de un enve-
jecimiento saludable. Eso no es posible 
sin tener en cuenta las  percepciones de 
los protagonistas sociales.

Una estrategia de descentralización 
(que no se contrapone sino que se apoya 
en la creación de un Sistema Nacional) 
no es posible sin conocer los dispositivos 
y actores existentes a nivel de comuni-
dades. Sumar protagonistas locales para 
una estrategia general de cuidados  tiene  
como parámetros la diversidad socio-
territorial  y el empoderamiento de la 
sociedad civil. 

Hay que innovar sustantivamente en el 
sistema de salud para estar a la altura del 
desafío planteado. Al mismo tiempo que 
un diseño estratégico nuevo y  cambios 
institucionales trascendentes hay que 
aprender de lo que se ha hecho bien. 
Para ello tenemos que apoyarnos en 

las experiencias exitosas, en los múlti-
ples esfuerzos que desde hace años se 
realizan en distintas comunidades. Hoy 
no las conocemos lo suficiente ni las 
reconocemos públicamente y por eso 
no aprendemos de ellas para generar 
experiencias propias de cada zona y 
región del país. 

Mencionaré solo un ejemplo. Hace 
poco, el 26 y 27 de abril 2019 se realizó 
un Encuentro de Comunidades Saluda-
bles organizado por la Comisión de Salud 
de Pajas Blancas en Montevideo Rural al 
que concurrí invitado por el Dr. Gerardo 
Falco, médico de familia de la zona desde 
hace 30 años. Durante esas jornadas las 
y los protagonistas, vecinas, médicos, 
enfermeras, relataron una multiplicidad 
de acciones realizadas y las distintas 
etapas de esa labor. Cursos de agentes 
comunitarios de salud, programa del 
Adulto Mayor, programa de Hiperten-
sión, Cursos de Calidad en la Atención 
hablando de humanismo, Curso de Salud 
de la Adolescencia,  Programa Jóvenes 
por el Ambiente y  Programa Jóvenes con 
voz, Espacios de Mujeres,  “Cambombe 
para todes”que ya va por su 3era edición, 
visitas al Sodre y al Solís, entre muchas 
otras. Un elemento interesante también 
es la existencia de medios de prensa local 
como “La Prensa del Oeste” que hace 25 
años viene recogiendo estas actividades 
y divulgándolas.

 Qué importante sería que hubiera 
una  Red de Aprendizajes con todas 
estas experiencias. Un ámbito donde se 
recogieran esas múltiples acciones, se 
evaluaran y enriquecieran,  y pudieran 
servir para formar a los distintos agentes 
institucionales, técnicos y comunitarios. 
El  Concurso de Buenas Prácticas en el 
Primer Nivel de Atención, iniciativa del 
MSP y OPS, ha sido un buen paso inicial. 
Darle continuidad ,  ampliar su alcance, 
utilizarlas en la formación de grado y 
posgrado, en la formación contínua y 
en la formación comunitaria, aparece 
como una línea de acción  auspiciosa y 
necesaria.  
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Mortales Inmortales
Con la presencia de familiares, amigos 

íntimos y pacientes chilenos y uruguayos 
que expusieron sus testimonios y agra-
decimientos al Dr. Osvaldo Arén Frontera 
por los éxitos de sus innovaciones en el 
tratamiento del cáncer, el Profesional 
presentó su libro “MORTALES INMOR-
TALES” en emotiva ceremonia que se 
desarrolló en Montevideo el viernes 24 
de Mayo.

En la introducción de la obra presen-
tada, a manera de AGRADECIMIENTO, el 
autor señala:

“Este libro es, primero que nada, para 
y por mis pacientes. Sin duda ellos han 
contribuido a transformarme en un me-
jor profesional y en una mejor persona.

Como anoto en estas páginas, Morta-
les / Inmortales es un homenaje a ellos 
y a su coraje por seguir luchando para 
mantenerse como individuos únicos e 
irremplazables, a pesar de las adversi-
dades del medio y de las traiciones de 
sus cuerpos, tan imperfectos como lo 
son cada uno de los nuestros.

Todas las historias que aquí narro son 
verdaderas, y sólo he cambiado algunos 
nombres y detalles de sus itinerarios con 
el propósito de resguardar sus identi-
dades, aunque ellos podrán reconocerse 
como las personas extraordinarias que son”.

El Dr. Osvaldo Arén, egresó de la carre-
ra de médico Cirujano en Uruguay. Luego 
de completar su formación de especia-
lista como oncólogo médico Especialista 

en Oncología Médica, se acreditó para 
trabajar en España, Uruguay y Chile.

Retirado actualmente de la actividad 
clínica, extractamos de su extenso y rico 
curriculum que el Dr Aren  fue miembro 
del Colegio Médico de Chile, de la Socie-
dad Chilena de Cancerología, de la Socie-
dad Chilena de Oncología Médica, de la 
Sociedad Española de Oncología Médica, 
de la Sociedad Europea de Oncología 
Clínica, de la European Neuroendocrine 
Tumor Society, de la International Asso-
ciation for the Study of Lung Cancer y de 
la American Society of Clinical Oncology.

 En Chile se desempeñó como oncó-
logo médico en el Instituto Nacional 
de Cáncer y en la Clínica Bicentenario, 
siendo un referente a nivel nacional en 
el diseño e implementación de estudios 
clínicos para el desarrollo de nuevas 
terapias en oncología. 

Como investigador Clínico, cuenta con 
la participación en decenas de estudios 
clínicos realizados para tratamiento de 
tumores sólidos, tanto a nivel nacional 
como internacional, habiendo dictado 
más de 160 conferencias sobre su espe-
cialidad en los centros de mayor prestigio 
del continente, EE.UU. y Europa.

El Dr. Arén fue Director y actualmen-
te es Asesor Consultor del Centro de 
Investigación Clínica Bradford Hill y 
especialista en cáncer pulmonar e in-
muno- oncología y además asesor de la 
Fundación Cáncer Vida de Chile

Martes 4 de junio 2019

Con la presencia del director 
ejecutivo, doctor Carlos Rojas 
y el asesor consultor, doctor 

Osvaldo Arén, fue inaugurado el 
stand en la Convención anual de 
la American Society of Clinical 
Oncology (ASCO) en la ciudad de 
Chicago, EE.UU.

Como único centro de investiga-
ción presente de América Latina, el 
stand convocó la visita de decenas 
de oncólogos, investigadores y 
expertos interesados en conocer 
nuestro trabajo.

¨Estamos muy satisfechos con 
nuestra participación en ASCO 
2019. Creemos que estar acá es el 
resultado de un trabajo sostenido 
en 13 años de trayectoria, que nos 
sitúa en una posición de liderazgo 
no solo en Chile sino también en 
Latinoamérica¨, señaló Rojas.

Agregó que Bradford Hill ha ini-
ciado una nueva etapa de posicio-
namiento internacional que aspira 
a generar nuevas oportunidades de 
desarrollo en la región.

“Estamos iniciando un protocolo 
de melanoma y uno de cáncer de 
riñón metastásico, que son nuevos 
desafíos, muy interesantes y una real 
opción para aquellos pacientes sin 
opciones de terapia”, puntualizó el 
doctor Carlos Rojas.

El stand recibió la visita oncólogos, investigadores y expertos interesados en conocer 
el trabajo de este centro de investigación clínica, que ha logrado un relevante 
posicionamiento tanto en Chile como en Latinoamérica, gracias al desarrollo de 
innovadores protocolos y tratamientos de inmunoterapia contra el cáncer.

En ASCO 2019

Bradford Hill, líderes en investigación
clínica en América Latina 

Centro de Investigación Clínica Bradford Hill
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Facultad de Enfermería y ASSE realizan 
proyecto e investigación para una mejor 
coordinación y continuidad asistencial

A través de un convenio entre la Fa-
cultad de Enfermería de la Universidad 
de la República y ASSE, se está llevando 
adelante el Proyecto Equity-LA II, desa-
rrollado también en otros países, y que 
busca medir el impacto de las estrate-
gias de integración de la atención en el 
desempeño de las redes de servicios de 
salud en diferentes sistemas de salud 
de América Latina, vinculado a la inves-
tigación y la coordinación y continuidad 
entre los niveles de atención. Este Pro-
yecto fue instrumentado en las Redes 
Integradas de Servicios de Salud (RISS) de 
la Región Oeste de ASSE, que comprende 
los departamentos de Soriano, Colonia, 
Río Negro, Flores, Florida, Durazno y 
San José.

“Es un proyecto de investigación 
internacional, que se realiza en seis 
países de América Latina, entre 2013 y 
2018: Uruguay, Brasil, Argentina, Chile, 
Colombia, México; además de dos equi-
pos participantes de España y Bélgica, 
porque es un proyecto financiado por la 
Unión Europea”, explicó el Prof. Fernardo 
Bertolotto, de la Unidad de Investigación 
de la Facultad de Enfermería de UdelaR.

“En Uruguay, la responsabilidad de 
liderar este proyecto la tuvo la Unidad de 
Investigación de la Facultad de Enferme-
ría, y lo llevamos adelante en el marco 

de un convenio de investigación con la 
Administración de Servicios de Salud del 
Estado (ASSE), que se comprometió a de-
sarrollar este trabajo con la participación 
de profesionales de la Región Oeste, en 
siete departamentos: Soriano, Colonia, 
Río Negro, Flores, Florida, Durazno y 
San José”.

“El proyecto se interesa a la mejora 
de la coordinación de la atención entre 
niveles: el primero, donde están las 
Policlínicas, y el segundo, donde están 
los Hospitales. Se trata entonces, de ver 
cómo se coordina la atención de pacien-
tes que transitan en esos servicios”.

“Utiliza una metodología múltiple, 
donde se realizan encuestas a usuarios 
y a médicos; así como entrevistas a 
usuarios, médicos y otros integrantes del 
equipo de salud, con el objetivo de reco-
ger las percepciones que tienen sobre la 
coordinación de los niveles de atención”.

“Entre esas encuestas, se realiza una 
actividad de tipo participativa, con una 
metodología particular que se llama 
‘investigación - acción - participativa’, 
y que sirvió para que equipos de tres 
departamentos - Soriano, Colonia y Río 
Negro- participaran en actividades de 
investigación y nos ayudaran a definir 
objetivos de intervención para mejorar 
la coordinación entre niveles”.

 
Pensando ahora en las 

Unidades de Enlace y 
Corredores Asistenciales

Bertolotto hizo énfasis, asimismo, en lo 
positiva de esta iniciativa para ASSE, así 
como en la idea de continuar trabajando 
en conjunto en proyectos actuales.

“Los resultados de esta investigación 
han sido considerados útiles para la 
institución (ASSE). Estamos pensando 
actualmente en continuar trabajando 
con los equipos de la Región; ahora ya 
orientados hacia el proyecto actual, que 
son la construcción de Unidades de Enla-
ce y Corredores Asistenciales. La idea es 
poner en consonancia los aprendizajes 
y el capital que acumulamos en nuestra 
experiencia, para construir los nuevos 
proyectos que están en desarrollo en la 
Región”, dijo.

“Es una investigación interesante a 
destacar, porque se hace en el marco 
de un convenio entre la Universidad y 
una institución como ASSE, con la cual 
colaboramos desde hace muchos años, 
y con la que también estamos avanzando 
con la constitución de un dispositivo de 
desarrollo de la investigación, donde 
los servicios de ASSE puedan participar 
activamente”, aseveró.

Características generales 
del Proyecto

Cabe acotar que el Equity-LA II, da con-

tinuidad al proyecto Equity-LA -centrado 
en el análisis del acceso y la coordinación 
de la atención en las redes de servicios 
de salud de Brasil y Colombia- y lo am-
plía, incorporando cuatro países con 
diferentes tipos de sistemas de salud: 
Argentina, Chile, México y Uruguay.

Para lograr el objetivo, Equity-LA II 
adopta un diseño casi-experimental 
para evaluar intervenciones complejas, 
con un enfoque de investigación-acción 
participativa, contando con la participa-
ción en todas las etapas del proyecto de 
profesionales y gestores de los servicios 
de salud, usuarios, formuladores de po-
líticas e investigadores.

Equity-LA II generará evidencia para 
la formulación de políticas que mejoren 
la integración de la atención en los paí-
ses de América Latina en general, y de 
Uruguay en particular como integrante 
del proyecto. Además, contribuirá a 
desarrollar las capacidades de los in-
vestigadores, profesionales y gestores 
de las instituciones involucradas y de 
tomadores de decisiones nacionales y 
regionales en la planificación, gestión 
y organización de los sistemas de salud 
en relación a estrategias que mejoran la 
integración de la atención.

Se trata de un proyecto colaborativo fi-
nanciado por la Comisión Europea, como 
Acción de Cooperación Internacional 
Específica (SICA), del Séptimo Programa 
Marco (7PM): Cooperación, Salud. 
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Salud, Cultura y Arte: Pacientes del Vilardebó
en exposición “Picasso en Uruguay”

Pacientes del Vilardebó, junto a inte-
grantes del equipo de salud del Hospital, 
pudieron disfrutar de la exposición “Pi-
casso en Uruguay”, en el Museo Nacional 
de Artes Visuales. La iniciativa surgió 
desde el taller de plástica y confluyó 
en un trabajo colectivo, en sinergia con 
los talleres de cerámica y lectura, la di-
rección y todos los departamentos del 
centro asistencial.

De esta visita, participaron un total 
de 35 personas, entre integrantes del 
equipo de salud y usuarios de sala, en 
proceso de internación y del centro diur-
no. “Es la salida más grande que hemos 
realizado hasta el momento”, expresó la 
Lic. en Psicología Mónica Rossi.

Relató que la iniciativa surgió de la pro-
fesora del taller de plástica, y se sumaron 
a la misma los de cerámica y lectura, a 
los efectos que los usuarios, pudieran 
contextualizar y comprender el arte de 
Picasso; en un trabajo colectivo que in-
volucró a la dirección, a otras áreas y a 
los propios usuarios, quienes se fueron 

empoderando de esta propuesta. 
De hecho, Rossi comentó que hubo 

muchas instancias previas a esta visita, y 
los usuarios que llegaron hasta el Museo 
Nacional de Artes Visuales, participaron 
activamente de todas ellas.

Para uno de los pacientes entrevista-
dos, la visita a la exposición significó mu-
cho más que el conocimiento de la obra 
de Picasso, sino que, a través del trabajo 
previo en los talleres, el acercamiento a 
otros grandes artistas que “eran genios 
de verdad”, y “se expresaron de tal ma-
nera, que pudieron dejar un mensaje 
para la humanidad y las generaciones 
futuras”.

En tanto, otra paciente, consideró que 
“fue un paseo muy lindo”, en el que cada 
espectador “ve las obras con el lente 
que quiere”. Consideró que ese tipo de 
salidas “son muy buenas”, porque “se 
aprende mucho de otras culturas”.

Cabe acotar que el traslado de los usua-
rios y los integrantes del equipo de salud, 
fue por gentileza de la empresa Cutcsa.

Capacitación Equipos del SAME 105 con 
expertos estadounidenses, a través de 

programa de cooperación
Equipos del Sistema de Atención Médi-

ca de Emergencia SAME 105 de ASSE y del 
Hospital de Clínicas, se están capacitan-
do, a través del sistema de cooperación 
internacional, con expertos del programa 
Emergency Medical Services de la Uni-
versidad de Hackensack, Nueva Jersey, 
Estados Unidos.

La Dra. Mónica Farías, Responsable del 
Área de Salud Ocupacional SAME 105 de 
ASSE, expresó que “estamos trabajando 
en esta oportunidad, en un curso de 
tres días de duración, relacionado con 
la capacitación y profesionalización de 
nuestros expertos en Emergencia, con la 
Universidad Hackensack de Nueva York, 
Estado de Nueva Jersey”.

Agregó que “es la culminación de un 
proyecto de trabajo que se ha desa-
rrollado ya desde hace dos años en el 
SAME, que tiene que ver y está focaliza-
do principalmente. en la capacitación y 

profesionalización de los expertos y de 
enfermeros y médicos en la Emergencia”.

Al respecto, indicó que “cuando pen-
samos lo que es el equipo de trabajo en 
la asistencia pre-hospitalaria, tenemos 
que tener en cuenta que el chofer, el 
enfermero y el médico son un equipo 
compacto de trabajo: cada uno en su 
rol, son responsables para una mejor y 
correcta atención a los pacientes, sea 
donde estos se encuentren”.

Por lo tanto, “nuestro objetivo es que, 
cuando el paciente recibe a ese equipo 
de tres, sean los mejores que existen en 
el mercado. ¿Qué significa esto? Que nos 
estamos preocupando desde SAME en 
capacitar en todas las áreas técnicas de 
comunicación, de profesionalización, en 
el uso de técnicas y herramientas nuevas 
-de lo último que sale-, para que nuestros 
equipos los puedan incorporar y verter 
en la asistencia que es nuestro objetivo 

principal: brindar la mejor asistencia 
que los ciudadanos y todos nosotros nos 
merecemos, como técnicos, pacientes y 
potenciales pacientes. Y esto es induda-
blemente el fruto del trabajo en equipo”.

Aseguró que, “sin ese trabajo en equi-
po, la instancia de capacitación no podría 
tener éxito. Están participando más de 30 
expertos. Y es posible por el compromiso, 
la dedicación y las ganas de que esto suce-
da de todo el equipo que está trabajando 
en el SAME, tratando de ser todos los días 
un poco mejor. Eso me enorgullece como 
trabajadora de ASSE, poder estar al servi-
cio de mis compañeros, y por supuesto al 
servicio de todos los usuarios de nuestra 
Institución”, resaltó.

 En tanto, el Paramédico Edward Larre, 

Especialista en Medicina de Emergencia 
de la Universidad de Hackensack - New 
Jersey, subrayó que se trata de un pro-
yecto de intercambio a nivel educacional 
y práctico, y adicionalmente estamos 
tratando de traer la medicina de Emer-
gencia como una especialidad. Estamos 
ofreciendo clases en International Trau-
ma Life Support  (ITLS).

Advanced Cardiac Life Support (ACLS), 
también en Pediatría y Electrocardiogra-
mas”, dijo. La idea “es llevar expertos de 
Uruguay para Estados Unidos, para que 
ellos observen y compartan cómo hace-
mos las operaciones allá [procedimientos 
en el área de Emergencia] y puedan traer 
para aquí algún beneficio para mejorar 
aquí”, expresó.
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Servicio de Maternidad y Sala de Nacer 
en Centro Auxiliar de Las Piedras

En concordancia con las líneas estra-
tégicas del Ministerio de Salud Pública 
y ASSE de humanización del parto y el 
buen nacer, quedaron inauguradas las 
obras de remodelación del Servicio de 
Maternidad y Sala de Nacer del Centro 
Auxiliar de Las Piedras, “Dr. Alfonso 
Espínola”.

El área integrada por Sala de Nacer 
y Enfermería de Sala de Nacer y Neo-
natología, modernizará y mejorará la 
atención a las embarazadas durante el 
trabajo de parto, asistencia del parto va-
ginal normal e instrumental y puerperio 
inmediato, mediante la humanización 
del parto, la personalización de la aten-
ción y la maximización de la seguridad de 
los cuidados. Beneficiará a las usuarias 
embarazadas referentes de este Centro 
y a las asistidas en el Primer Nivel de 
Atención de Canelones Oeste.

Un Servicio alineado en las directivas 
de ASSE 

“Presentamos el Servicio de Materni-
dad y la Sala de Nacer, que está alineado 
a las directivas de ASSE y del Ministerio 
de Salud, en lo que es humanizar el par-
to, el nacer, en los tiempos y los lugares 
en que la mujer necesita, estando acom-
pañada por la persona que ella desee, y 
no tener que estar trasladándose de un 

área a otra en el momento del trabajo de 
parto y el parto en sí mismo”, expresó la 
Dra. Virginia Farré, Directora del Centro 
Auxiliar de Las Piedras.

“Estas instalaciones y Sala de Nacer, 
permiten mejorar lo que es el afecto de 
la madre con el niño, y también ella estar 
en las mejores condiciones (...)  Esto brin-
da al Servicio de Maternidad mejoras en 
lo que es la calidad y en la humanización 
del parto (...) Mejora también el trabajo 
a nivel de enfermería y la circulación 
dentro del block quirúrgico (...) Para el 
Centro esto va a ser un orgullo”, subra-
yó Farré, quien agregó que anualmente 
nacen en el Centro 350 niños, si bien 
“estamos trabajando para que este año 
sea una Maternidad de Referencia en el 
departamento”.

Carámbula: “Estamos atendiendo el 
desafío de humanizar cada vez más el 
parto”

Por su parte, el Presidente del Direc-
torio de ASSE, Dr. Marcos Carámbula, 
indicó que “estamos atendiendo el 
desafío de humanizar cada vez más 
el parto”.

“Las Salas de Buen Nacer que las ve-
nimos desarrollando en distintos Hos-
pitales. Siempre pongo como ejemplo 
Young, que es una Maternidad que está 

en nuestro Hospital pero que es público 
-privada, y que tiene el porcentaje de 
cesáreas más bajos del país, un 17%”.

“Entonces, la humanización del parto, 
el derecho de la mujer a estar bien asis-
tida y elegir en el momento esta Sala de 
Buen Nacer que hemos reacondicionado 
en el Hospital, vale la pena”.

“Quiero agradecer todo el esfuerzo de 
los trabajadores, del equipo técnico de 
neonatología y ginecología, del personal 
de mantenimiento y la colaboración del 
Rotary de Las Piedras, que ha trabajado 

en el equipamiento de la Sala”.
“También quiero recordar a una figura 

extraordinaria, de aquí de Las Piedras, 
como fue el Dr. Guillermo Bayarres, 
quien falleció tan tempranamente pero 
que fue introductor del parto sin dolor”, 
manifestó Carámbula.

Participaron asimismo del evento, el 
Subsecretario del Ministerio de Salud, Dr. 
Jorge Quian, la Vicepresidenta de ASSE, 
Dra. Marlene Sica, el Vocal del organismo 
Esc. Julio Martínez, entre otras autorida-
des, funcionarios y usuarios. 
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Gustavo Grecco fue 
reelecto Presidente 

del SMU

Jacqueline Ponzo fue reelecta como 
presidenta de la CIMF

La Dra. Jacqueline Ponzo, fue reelec-
ta como presidenta de Confederación 
Iberoamericana de Medicina Familiar 
(CIMF) para el período 2020-2022.

La médica uruguaya, tiene una amplia 
trayectoria en CIMF, fue representante 
durante el período 2011-2016 por Uru-
guay, cargo que ocupa actualmente la 
Dra. Marcela Cuadrado.

Es profesora adjunta de la Facultad 

de Medicina, en el Departamento de 
Medicina Familiar y Comunitaria, des-
empeñándose en la Unidad Docente 
Asistencial el Centro Salvador Allende. 
Asimismo es una de las impulsoras en 
nuestro país de la investigación en la 
medicina familiar y comunitaria.

Asimismo la Dra. Marcela Cuadrado 
fue designada como vicepresidenta de 
la CIMF Cono Sur.

El miércoles 12 de junio asumieron funciones los nuevos integrantes del Comité 
Ejecutivo del SMU quienes votaron al Dr. Gustavo Grecco como Presidente de la 
institución.

La sesión quedó en cuarto intermedio hasta hoy lunes 17 a las 18 horas, donde 
se deberá elegir la Vicepresidencia, Secretarías Médica y Estudiantil, Tesorería y 
Vocalías.
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La terapia sexológica del 
paciente que no tiene pareja

Es común recibir pacientes en la clí-
nica -tal vez más varones que mujeres-, 
que no tienen pareja al momento de 
consultar. Según sus relatos las disfun-
ciones sexuales que los aquejan serían 
las responsables de dicha soledad. De-
trás de esta premisa tan determinista, 
existen otros factores como la forma de 
enfrentar la disfunción y la resolución 
de inconvenientes que acompañan sus 
vidas. Llegan a la consulta ya cansados, 
frustrados, casi sin esperanza. Estos son 
aspectos claves para trabajar y así lograr 
avanzar con firmeza en el tratamiento.

Si atendemos las definiciones de las 
disfunciones sexuales las mismas están 
descritas en función de otro, de un en-
cuentro, del grado de placer o malestar 
dentro de las relaciones interpersonales. 
Por ende podríamos pensar que sin pa-
reja no habría disfunción. ¿Cómo tratar 
una disfunción que no se visibiliza hasta 
la presencia del otro y en la cual pensar 
en otro genera sensaciones displacen-
teras, pensamientos negativos, miedo 
al fracaso? Este tipo de pacientes tal 
vez suele ser uno de los más complejos 
de tratar ya que entre otras cosas no 
cuenta con una “pareja colaboradora” 
como índice de buen pronóstico según 
los manuales de terapia sexual.

Presentación del paciente
El paciente que consulta sin pareja 

estable en general presenta dificultades 
mayores para enfrentar la disfunción. No 
explicitan las disfunciones en el vínculo, 
tratan de disimularla, toman distancia de 
la intimidad sexual, lo cual tiene como 
consecuencia el enfriamiento del víncu-
lo. No se comprometen, no profundizan 
ya que para ello es necesario apertura, 
intimidad, diálogo. Para conocer a otro 
es necesario primero conocerse a sí 
mismo. Y tal vez este sea el gran pro-
blema, intentan aplicar un formato de 
sexualidad que no conocen, que no les 
pertenece, un formato importado, co-
piado, estereotipado, despersonalizado, 

lejos de un contacto genuino, apreciado, 
validado, comprobado y sobre todo 
placentero.

La masturbación del adolescente tiene 
como finalidad el conocimiento del pro-
pio cuerpo para luego compartirlo con 
otro, es una preparación para el vínculo 
sexual adulto. En algunos pacientes esta 
preparación no estuvo presente. En otros 
la falla estuvo en trasladar la práctica en 
solitario al vínculo de pareja. Ello genera 
un gran desconocimiento en la persona. 
Aspecto crucial para el tratamiento. 

Una vez que deciden consultar ya ha 
pasado un tiempo el cual fue necesario 
para que tomen conciencia de la dis-
función. Pese a esta toma de conciencia 
muestran una gran resistencia al trata-
miento, en el sentido de que el mismo 
lo enfrenta a su mayor temor, su lado 
desconocido. 

Por dónde comenzar
Más allá de la disfunción que pre-

sente y el tratamiento farmacológico 
que esté indicado debemos comenzar 
por conocer cómo es su vivencia de su 
sexualidad y de su vida en los distintos 
ámbitos ya que ello nos dará la clave del 
proceso terapéutico. Esto hace necesario 
entablar un buen vínculo con el paciente 
de manera que logre desarmar la mu-
ralla de resistencia frente a la temática. 
Quien consulta lo hace luego de probar 
suficientes métodos –caseros y profe-
sionales- y de comprobar que no puede. 
En general concurren a la consulta con 
el último aliento, previo a resignarse o 
ya resignados. Debemos contemplar la 
vulnerabilidad de quien consulta, ello 
nos obliga a trabajar desde un lugar de 
mucho cuidado, incluso en pacientes que 
su presentación es más “agresiva” ya que 
cada quien se cuida a su manera. 

El primer tiempo de tratamiento es de 
escucha atenta y comprensiva. Tal vez 
interviniendo poco e indicando tareas 
sencillas que no lo enfrenten a lo temido 
y que por el contrario lo ayuden a reto-
mar la capacidad de poder, sensación 
que en el ámbito sexual se cree en falta. 
Esto va a llevar algunas sesiones que son 
fundamentales para preparar al pacien-
te para que pueda hacerse cargo de su 
problemática. Poco a poco irá confiando 
en el profesional a quien acudió y en el 
tratamiento que eligió. Debemos tener 
presente que a su juicio viene de malas 
elecciones y fracasos que generan una 
sensación de inoperancia, de incompe-
tencia, de déficit, de carencia. Frente al 
primer “fracaso” el nivel de frustración 
con que cuenta podría llevarlo a un 
nuevo abandono del tratamiento com-
probando su ineptitud. Por lo tanto la 
importancia de restituir la vivencia de 
poder, trabajar con la frustración para 
convertirla en acción, en búsqueda de 
soluciones es vital.  

Luego de que se restituye el aliento 
en el paciente, habrá que transmitir 
que en la resolución al tratamiento él 
o ella son los protagonistas. Muchas 
veces concurren esperando encontrar 
algo externo que solucione y es lógico 
ya que no quieren seguir enfrentándose 

a su “incapacidad”. Luego de restituir la 
fortaleza interna, de haber logrado un 
paciente colaborador con su tratamiento 
y no un boicoteador del mismo, estamos 
en condiciones de mirar de frente a la 
disfunción. 

Tratamiento 
Los tratamientos a nivel de la terapia 

sexual en general incluyen a la pareja y 
si esta es colaboradora mejor aún. Cabe 
preguntarse cómo es tener una disfun-
ción sexual sin pareja. Podríamos pensar 
que la disfunción implica la presencia de 
otro. A su vez esta idea se refuerza por 
muchas disfunciones que son definidas 
en relación a un vínculo, donde el coito 
es el protagonista. 

En cuanto al tratamiento, al igual que 
con cualquier caso debemos hacer una 
adaptación con la salvedad o el desafío 
de hacer de un tratamiento pensado 
para dos, adaptado a uno. Tarea poco 
sencilla, donde el paciente que en un 
primer momento concurrió frustrado, 
derrotado, sin fuerzas, debe hacer él 
mismo la tarea de dos. 

Si el paciente busca una pareja estable, 
la conquista de la misma mediante téc-
nicas de reforzamiento vincular sería lo 
más indicado. De esta forma lograríamos 
la posibilidad de contar con una pareja 
colaboradora. En otros casos en que 
la pareja estable no sea petición del 
paciente, o que la pareja que logre no 
quiera colaborar, el desafío es mayor. 
Una variante que los manuales no 
incluyen.  

Como primer paso mientras vamos co-
nociendo la vivencia de la sexualidad del 
paciente, los mandatos que subyacen, 
debemos definir el alcance y aquello 
que implica una sexualidad saludable. 
Muchas veces esperan conseguir super 
potencia, rendimiento, satisfacer al 
otro/a. La psicoeducación debe acom-
pañar todo tratamiento ya que muchas 
veces las fantasías de normalidad son las 
que mantienen la disfunción. 

Un aspecto importante compete al 
terapeuta y es el hecho de estar pre-
parados para no frustrarnos frente a la 
resistencia del paciente, de lo contrario 
su frustración haría eco en nosotros y es 
lo menos saludable para el tratamien-
to. Debemos predicar con el ejemplo, 
muchas veces el paciente inconsciente-
mente prueba al terapeuta hasta dónde 
puede llegar, intenta frustrarlo como él lo 
hace consigo mismo. Recordemos que es 
su forma de relacionamiento, es nuestra 
tarea mostrarles que hay alternativas. 
Demostrando que sus intentos de frus-
trarnos fallan les damos la seguridad que 
en ellos mismos no consiguen. También 
cabe la posibilidad que el terapeuta 
siente que no puede y es el momento 
en que debe buscar el asesoramiento de 
otro terapeuta, para trabajar sus zonas 
oscuras, sus dificultades ya que para 
ayudar a sanar debemos comenzar por 
nosotros mismos. 

Luego continuamos por la exploración 
de aquello que el paciente no conoce de 
sí mismo y nosotros tampoco. Somos 
acompañantes en un viaje hacia un lugar 

desconocido donde nosotros sabemos 
del mapa y la ruta corre por cuenta 
del paciente. Nuestra labor consiste en 
ayudarlo a realizar los ajustes necesarios 
para que el mapa lo lleve a realizar una 
aventura enriquecedora: el conocimien-
to del funcionamiento de su cuerpo, su 
respuesta sexual, el placer sensorial. 

En general, como decía más arriba son 
pacientes que no realizaron un adecuado 
conocimiento sobre su cuerpo y res-
puesta sexual durante la adolescencia, 
ya sea por falta de práctica auto-erótica 
o una práctica que tenía por objetivo la 
descarga orgásmica y no una vivencia de 
enriquecimiento. Ello hace fundamental 
en el tratamiento volver a conocerse, 
suprimiendo cualquier tipo de activi-
dad sexual poco saludable e indicando 
formas integrales de conocimiento del 
erotismo humano. Fundamental para 
que el cuerpo abandone el hábito inade-
cuado aprendido e incorpore uno nuevo 
que será vital para la práctica sexual en 
pareja. Ello puede que no sea tan placen-
tero en un comienzo, debemos advertir 
de ello al paciente para que sea aceptado 
y no vivido como displacentero. 

Luego corresponde lo relativo a los 
avances en pareja no colaboradora. 
Para ello es fundamental reforzar la au-
toestima del paciente ya que cualquier 
comentario de malestar de la pareja 
podría tirar abajo lo conseguido hasta 
el momento. Sabemos que la terapia 
sexual implica un cambio en los ritmos 
para lograr expandir la conciencia y así 
obtener un conocimiento más profundo 
de sí mismo. En general es el mismo pa-
ciente quien se cuestiona el tratamiento 
ya que tiene una idea acerca de cómo 
debería ser la sexualidad “normal”, la 
cual desea conseguir, evitando su propia 
forma de sexualidad, aquella que no-
sotros alentamos que descubra. Por lo 
tanto lo más importante a esta altura del 
tratamiento es desarmar lo que espera 
de sí, lo que debería ser, cómo debería 
funcionar, para pasar a lo que es. Tarea 
difícil ya que lo que es lo está descubrien-
do y aventurarse en lo desconocido, lo 
temido, no se realiza sin la presencia de 
grandes montos de ansiedad. Al respecto 
contamos con terapia combinada, fárma-
cos y técnicas de respiración y relajación. 

Es mucho lo que podemos hacer, 
son muchas las herramientas con las 
que contamos. Debemos entrenar la 
escucha sobre la carencia del paciente, 
sus necesidades para luego contar con 
insumos de un tratamiento efectivo. 
Cada paciente presenta sus peculiarida-
des que nos obligan a trabajar de forma 
activa, contemplando los manuales 
descriptivos de las disfunciones y trata-
mientos, pero estando muy en contacto 
con el paciente, con sus miedos, sus 
resistencias. Respetar al ser que consulta 
desde el sufrimiento es un acto ético, 
una práctica que debemos realizar en 
cada encuentro. Debemos trabajar 
con gratitud hacia los pacientes por 
su confianza, entrega y por dejarnos 
conocer más sobre la peculiaridad de 
cada caso, sobre la gran complejidad 
de la sexualidad humana. 
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El tabaco mata a una persona cada 34 
segundos en América

 (OPS/OMS). Para proteger la salud de 
las personas de la Región de las Américas 
es necesario intensificar urgentemente 
las medidas de control del tabaco, en 
particular aquellas que garantizan es-
pacios públicos y lugares de trabajo sin 
tabaco, según lo indica la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), Oficina 
Regional de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) para las Américas.

“El tabaco es una amenaza para la 
salud pulmonar de todos, no solo de las 
personas fumadoras”

El consumo de tabaco tiene un gran 
impacto sobre la salud y mata a una 
persona cada cuatro segundos a nivel 
mundial y cada 34 segundos en nuestra 
Región. Esto representa un total de ocho 
millones de muertes en todo el mundo 
cada año, y casi un millón de ellas se 
producen en la Región. Más de la mitad 
de los casos de cáncer de pulmón están 
relacionados con el consumo de tabaco, 
y lo mismo ocurre con casi la mitad de 
los casos de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC).

La campaña del Día Mundial Sin Tabaco 
de este año tiene como tema “el tabaco 
y la salud pulmonar”. La campaña hace 
hincapié en cómo el tabaco pone en 
peligro la salud pulmonar de todos, así 
como la importancia de ejecutar políticas 
eficaces para reducir el consumo y la 
exposición al tabaco. 

“El tabaco es una amenaza para la 
salud pulmonar de todos, no solo de las 
personas fumadoras”, afirma el doctor 
Hennis, Director del Departamento de 
Enfermedades no Transmisibles y Salud 
Mental de la Organización Panamericana 
de la Salud. “Cada una de las muertes 
relacionadas con el consumo o la expo-
sición al tabaco es evitable. Sin embargo, 
si bien el consumo de tabaco está dismi-
nuyendo en la Región, las medidas para 
reducir dicho consumo no alcanzan los 
compromisos mundiales y regionales”, 
agregó.

Para reducir la amenaza que supone 
el tabaco para la salud, los países deben 
actuar urgentemente para acelerar la 
aplicación de las medidas de control del 
tabaco descritas en el Convenio Marco 
de la OMS para el Control del Tabaco 
(CMCT) y reafirmadas por la Agenda 
2030 para el Desarrollo Sostenible. “La 
aplicación de estas medidas, en particu-

lar las relativas a espacios libres de humo 
(lugares de trabajo cerrados, lugares pú-
blicos y transporte público), la inclusión 
de advertencias llamativas de salud, así 
como la prestación de servicios de apoyo 
para abandonar el consumo, son de vital 
importancia para asegurar una Región 
sin tabaco”, dijo Rosa Sandoval, asesora 
regional sobre el control del tabaco en 
la OPS. 

Consumo de tabaco y salud pulmonar
Además de ser uno de los principales 

factores de riesgo de cáncer de pulmón en 
la Región de las Américas, el consumo de 
tabaco también causa y agrava una amplia 
gama de enfermedades pulmonares.

El consumo de tabaco causa 46% de las 
defunciones por EPOC, una enfermedad 
pulmonar progresiva que produce falta 
de aliento y tos crónica. Una de cada 
cinco personas fumadoras contraerá 
EPOC en su vida y quienes fueron ex-
puestos al humo de tabaco durante la 
niñez también están en mayor riesgo 
debido a deficiencias en el desarrollo y 
la funcionalidad de los pulmones.

El tabaco es también un factor que 

contribuye con otras enfermedades 
pulmonares, incluidas la tuberculosis 
(TB) y el asma. A nivel mundial, el 20% 
de todas las muertes por tuberculosis 
son atribuibles al consumo de tabaco y 
en la Región de las Américas, esta cifra 
es del 15%. El riesgo de que las infeccio-
nes tuberculosas latentes, que afectan 
a alrededor de una cuarta parte de la 
población mundial, se transformen en 
la enfermedad activa, es más del doble 
en presencia del consumo de tabaco. 
El humo del tabaco es también uno de 
los principales desencadenantes de la 
aparición o empeoramiento del asma y 
es responsable de alrededor de una de 
cada nueve muertes relacionadas con el 
asma en la Región.

Mejorar la salud pulmonar
Cualquier nivel de exposición al humo 

del tabaco presenta riesgos. La mejor 
manera de prevenir las enfermedades 
respiratorias y mejorar la salud pulmonar 

a nivel mundial es evitar el consumo y la 
exposición al humo del tabaco.

El CMCT responde de manera fuerte 
y concertada a la epidemia mundial del 
consumo de tabaco y a sus implicaciones 
no solo en cuanto a la salud, sino tam-
bién sociales, ambientales y económicas. 
Para asistir a los países en la aplicación 
de este convenio, la OMS introdujo las 
medidas MPOWER que incluyen vigilar el 
consumo de tabaco y políticas de preven-
ción; prohibición del humo del tabaco en 
espacios públicos interiores, lugares de 
trabajo y transporte público; apoyo para 
dejar el consumo de tabaco; adverten-
cias de salud de gran tamaño en todos 
los productos de tabaco; prohibición de 
la publicidad, promoción y patrocinio del 
tabaco; y el aumento de los impuestos 
sobre el tabaco. La adopción en el 2017 
de la Estrategia y plan de acción para 
fortalecer el control del tabaco en la 
Región de las Américas 2018-2022 por 
todos los países de la Región confirmó 
su compromiso con la salud pública 
mediante el control del tabaco.

Datos sobre el tabaco y la salud pulmo-
nar en la Región de las Américas 

• El cáncer de pulmón es el tercer tipo 
de cáncer más común, con 342.518 nue-
vos casos notificados en el 2018.

• El cáncer de pulmón es el tipo de 
cáncer que causa más muertes. El 65% 
de las muertes causadas por cáncer de 
tráquea, de bronquios y de pulmón son 
atribuibles al consumo de tabaco.

• El consumo de tabaco causó cerca 
de un millón de muertes en el 2017, 
lo que equivale a una persona cada 34 
segundos.

• Más de 93.000 muertes son causadas 
por exposición al humo ajeno.

• Casi la mitad de las defunciones por 
EPOC son atribuibles al tabaco y el 5% a 
la exposición al humo ajeno.

• En el 2017, se registraron 243.000 
nuevos casos de tuberculosis. Alrededor 
del 15% de las muertes por tuberculosis 
son atribuibles al consumo de tabaco.

• En el 2017, cerca de 13.000 personas 
murieron por asma. Aproximadamente 
el 12% de esas muertes se debieron al 
consumo de tabaco.
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La inocuidad de los alimentos 
es responsabilidad de todos

Los alimentos pueden contaminarse 
en cualquier punto de la cadena alimen-
taria, por lo productores, procesadores, 
minoristas y consumidores deben tomar 
medidas. Unas 77 millones de personas 
en las Américas sufren un episodio de 
enfermedades transmitidas por los ali-
mentos cada año, la mitad de ellas niños 
menores de 5 años.

La primera celebración del Día Mundial 
de la Inocuidad de los Alimentos de las 
Naciones Unidas -que se observó en todo 
el mundo el 7 de junio- tiene por objeto 
intensificar los esfuerzos para garantizar 
que los alimentos que consumimos sean 
inocuos.

Cada año, casi una de cada diez per-
sonas en el mundo (se calcula que cerca 
de 600 millones) enferman y 420.000 
mueren tras comer alimentos conta-
minados por bacterias, virus, parásitos 
o sustancias químicas. Los alimentos 
nocivos impiden además el desarrollo 
de muchas economías de ingresos ba-
jos y medios, que pierden alrededor 
de 95.000 millones de dólares anuales 
en productividad a causa de las enfer-
medades, la discapacidad y la muerte 
prematura de trabajadores.

En las Américas, se estima que 77 mi-
llones de personas sufren un episodio 
de enfermedades transmitidas por los 
alimentos cada año, la mitad de ellos 
niños menores de 5 años. Los datos dis-
ponibles indican que las enfermedades 
transmitidas por los alimentos generan 
de 700.000 a 19 millones de dólares en 
costos anuales de salud en los países del 
Caribe y más de 77 millones de dólares 
en los Estados Unidos.

El tema del Día Mundial de la Inocui-
dad de los Alimentos de 2019 es que la 
inocuidad alimentaria es un asunto de 
todos. La inocuidad de los alimentos 
contribuye a la seguridad alimentaria, 
la salud de la población, la prosperidad 
económica, la agricultura, el acceso a 
los mercados, el turismo y al desarrollo 
sostenible.

Las Naciones Unidas han designado a 
dos de sus organismos, la Organización 
de las Naciones Unidas para la Alimen-
tación y la Agricultura (FAO) y la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS), para 
que lideren los esfuerzos para promover 
la inocuidad de los alimentos en todo el 
mundo.

La FAO y la OMS están aunando esfuer-
zos para ayudar a los países a prevenir, 
gestionar y responder a los riesgos a 
lo largo de la cadena de suministro de 
alimentos, trabajando con los produc-
tores y vendedores de alimentos, las 
autoridades reguladoras y las partes 
interesadas de la sociedad civil, tanto 
si los alimentos se producen en el país 
como si se importan.

“Los alimentos nocivos matan a unas 
420.000 personas cada año. Estas muer-
tes son totalmente evitables”

En América Latina y el Caribe, la Orga-
nización Panamericana de la Salud (OPS), 
a través de su Programa Regional de 
Seguridad Alimentaria, coordinado por el 
Centro Panamericano de Fiebre Aftosa y 
Salud Pública Veterinaria (PANAFTOSA), 

está trabajando con los países para for-
talecer su seguridad alimentaria y siste-
mas de vigilancia. Algunas de las áreas 
de trabajo incluyen el fortalecimiento 
de los sistemas de inspección y control 
para prevenir incidentes nacionales e 
internacionales debido a alimentos con-
taminados y la mejora de las capacidades 
de laboratorio necesarias para proteger 
la seguridad alimentaria.

“Tanto si es agricultor, proveedor 
agrícola, procesador de alimentos, trans-
portista, comerciante o consumidor, la 
inocuidad de los alimentos es asunto 
suyo”, aseguró el Director General de 
la FAO, José Graziano da Silva. “No hay 
seguridad alimentaria sin inocuidad ali-
mentaria”, dijo.

“Los alimentos nocivos matan a unas 
420.000 personas cada año. Estas muer-
tes son totalmente evitables”, señaló por 
su parte Tedros Adhanom Ghebreyesus, 
Director General de la OMS. “El Día 
Mundial de la Inocuidad de los Alimentos 
–añadió- es una oportunidad única para 
sensibilizar a los gobiernos, productores, 
manipuladores y consumidores sobre 
los peligros de los alimentos insalubres. 
Desde la explotación agrícola hasta la 
mesa, todos tenemos un papel que des-
empeñar para lograr que los alimentos 
sean inocuos”.

Invertir en sistemas alimentarios sos-
tenibles, compensa

La FAO y la OMS recuerdan la impor-
tancia del acceso de todas las personas 
a alimentos inocuos, nutritivos y su-
ficientes, y que los alimentos inocuos 
son esenciales para promover la salud y 
erradicar el hambre, dos de las principa-
les metas de los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (ODS).

Los alimentos inocuos permiten una 
ingesta adecuada de nutrientes y con-
tribuyen a una vida saludable. La pro-
ducción de alimentos inocuos apoya la 
sostenibilidad, al mejorar el acceso a 
los mercados y la productividad, lo que 
impulsa el desarrollo económico y la 
mitigación de la pobreza, en especial en 
las zonas rurales.

Invertir en educación en materia de 
inocuidad de los alimentos tiene el 
potencial de reducir las enfermedades 
transmitidas por los alimentos y generar 
ahorros de hasta 10 dólares por cada 
dólar invertido.

Participe en el Día Mundial de la Ino-
cuidad de los Alimentos

Las actividades realizadas en todo el 
mundo con motivo del Día Mundial de 
la Inocuidad de los Alimentos tienen por 
objeto inspirar la adopción de medidas 
que ayuden a prevenir, detectar y ges-
tionar los riesgos sanitarios transmitidos 
por los alimentos.

Para lograr la inocuidad alimentaria, es 
fundamental tomar medidas adecuadas 
a lo largo de la cadena de suministro de 
alimentos, desde los agricultores hasta 
los consumidores, así como contar con 
una buena gobernanza y reglamenta-
ciones.

La FAO y la OMS han creado una nueva 
guía para explicar cómo todos pueden 
participar. La guía incluye cinco pasos 

para lograr cambios de 
forma sostenida en la 
inocuidad de los alimen-
tos:

1. Garantice la inocui-
dad: los gobiernos de-
ben garantizar alimentos 
inocuos y nutritivos para 
todos.

2. Cultive alimentos 
inocuos: los productores 
agrícolas y de alimentos 
tienen que adoptar bue-
nas prácticas.

3. Mantenga los ali-
mentos inocuos: los ope-
radores de empresas 
deben asegurarse de que 
los alimentos sean trans-
portados, almacenados 
y procesados de forma 
inocua.

4. Compruebe que 
sean inocuos: todos los 
consumidores necesitan 
tener acceso a infor-
mación oportuna, clara 
y fiable relativa a los 
riesgos nutricionales y 
de enfermedades aso-
ciados con sus opciones 
alimentarias.

5. Actúe conjuntamen-
te en pro de la inocuidad: 
gobiernos, organismos económicos 
regionales, organizaciones de las Na-
ciones Unidas, agencias de desarrollo, 
organizaciones comerciales, grupos de 
consumidores y productores, institu-
ciones académicas y de investigación, 
así como entidades del sector privado, 
deben trabajar de manera conjunta 
sobre las cuestiones de la inocuidad de 
los alimentos.

A partir de 2019, cada 7 de junio será 
el momento de destacar los beneficios 
de la inocuidad de los alimentos. El Día 
Mundial de la Inocuidad de los Alimentos 
fue adoptado por la Asamblea General 
de las Naciones Unidas en diciembre de 
2018. El proceso fue iniciado en 2016 por 
Costa Rica, a través de la Comisión del 
Codex Alimentarius, que es gestionada 
por la FAO y la OMS. 

Cinco medidas claves para prevenir en-
fermedades transmitidas por alimentos

Los alimentos pueden contaminarse 
en cualquier eslabón de la cadena. La 
manipulación adecuada en los estable-
cimientos de comidas y en el hogar es 
igualmente imprescindible para prevenir 
las enfermedades transmitidas por los 
alimentos.

La OPS recomienda aplicar cinco me-
didas claves:

• mantener la higiene,
• separar los alimentos crudos de los 

cocidos,
• cocer totalmente los alimentos,
• mantener los alimentos a tempera-

turas seguras, y
• utilizar agua e ingredientes crudos 

seguros.
Datos sobre la inocuidad alimentaria
• Se estima que 600 millones de 

personas -casi una de cada diez en el 

mundo- enferman después de comer 
alimentos contaminados, y 420.000 
mueren anualmente.

• Se estima que 77 millones de perso-
nas en las Américas sufren un episodio 
de enfermedades transmitidas por los 
alimentos cada año. 

• Los niños menores de 5 años pade-
cen el 40 por ciento de las enfermeda-
des transmitidas por los alimentos, con 
125.000 muertes al año.

• Las enfermedades transmitidas por 
los alimentos están causadas por bacte-
rias, virus, parásitos o sustancias quími-
cas que se introducen en el cuerpo a tra-
vés de alimentos o agua contaminados.

• Las enfermedades transmitidas por 
los alimentos impiden el desarrollo so-
cioeconómico, al agotar los sistemas de 
atención sanitaria y dañar las economías 
nacionales, el turismo y el comercio.

• El valor del comercio de alimentos es 
de 1,6 billones de dólares, lo que repre-
senta aproximadamente el 10 por ciento 
del comercio total anual a nivel mundial.

• Estimaciones recientes indican que el 
efecto de los alimentos nocivos cuesta a 
las economías de ingresos bajos y medios 
alrededor de 95.000 millones de dólares 
en pérdidas de productividad al año.

• Datos disponibles indican que las en-
fermedades transmitidas por los alimen-
tos generan de 700.000 a 19 millones de 
dólares en costos anuales de salud en los 
países del Caribe y más de 77 millones de 
dólares en los Estados Unidos.

• La mejora de las prácticas de higiene 
en los sectores alimentario y agrícola 
ayuda a reducir la aparición y propaga-
ción de la resistencia a los antimicrobia-
nos a lo largo de la cadena alimentaria y 
en el medio ambiente. 
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La OPS insta a que se fortalezcan los sistemas 
de donación de sangre para garantizar el

100% de donaciones voluntarias
En América Latina y el Caribe, la do-

nación voluntaria representa menos 
de la mitad de todos los suministros 
de sangre. Con motivo del Día Mundial 
del Donante de Sangre, la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) está 
instando a los países a fortalecer sus 
sistemas de donación voluntaria y no 
remunerada de sangre, la mejor manera 
de garantizar el acceso universal a un 
suministro suficiente de sangre segura 
para las transfusiones.

 (OPS/OMS)—En América Latina y el 
Caribe, la donación voluntaria repre-
senta menos de la mitad de todos los 
suministros de sangre. Con motivo del 
Día Mundial del Donante de Sangre, la 
Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) está instando a los países a fortale-
cer sus sistemas de donación voluntaria 
y no remunerada de sangre, la mejor 
manera de garantizar el acceso univer-
sal a un suministro suficiente de sangre 
segura para las transfusiones.

Si bien América Latina y el Caribe han 
hecho adelantos trascendentales para 
mejorar la seguridad y disponibilidad de 
sangre para las transfusiones, ya que las 
donaciones ascendieron a 10,5 millones 
de unidades en 2017 —un aumento de 
13% respecto a 2015—, el porcentaje de 
donaciones voluntarias no se ha modifi-
cado en gran medida.

 El lema del Día Mundial del Donante 
de Sangre de este año, el 14 de junio, es 
“Sangre segura para todos”, para lo cual 
la donación voluntaria es un elemento 
fundamental. El lema hace hincapié en 
la importancia de los suministros opor-
tunos de sangre y hemocomponentes 
seguros y de calidad, como una parte 
integrante de la salud universal y un 
componente clave de los sistemas de 
salud eficaces.

 “La región de las Américas ha realizado 
enormes esfuerzos para aumentar las 
donaciones voluntarias de sangre en los 
últimos años, pero todavía hay impor-
tantes disparidades entre los distintos 
países,” dijo Analía Porrás, jefa de la 
Unidad de Medicamentos y Tecnologías 
Sanitarias de la OPS. “La donación de 
sangre periódica y no remunerada es 
un elemento crucial para garantizar la 
seguridad y disponibilidad de hemocom-
ponentes, de manera que es importante 
que todos los países tomen medidas para 
acercarse a ese modelo,” agregó.

 Donación voluntaria de sangre en las 
Américas

 Hasta el año 2017, la donación vo-
luntaria de sangre sumaba 5 millones 
de unidades, el 46,5% de la sangre para 
transfusiones en América Latina y el 
Caribe. Esto representó un aumento de 
menos del 1% con respecto a 2015, y 
dista mucho de la meta del 100% reco-
mendada por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) para garantizar un 
suministro suficiente y seguro de sangre 

para las transfusiones. Actualmente, la 
mayor parte de las donaciones de san-
gre provienen de la llamada “donación 
de reemplazo”, seguida de la donación 
autóloga y la donación remunerada.

 El porcentaje de donaciones volunta-
rias también varía significativamente de 
un país a otro de la región. La donación 
voluntaria de sangre constituye el 90% 
de las donaciones en 10 países, a saber, 
Aruba, Bermudas, Colombia, Cuba, Cu-
razao, Guyana, las Islas Caimán, las Islas 
Turcas y Caicos, Nicaragua y Suriname. 
En 5 países representa entre el 50% y el 
90% de las donaciones y en 22 países, 
menos del 50%.

 “El acceso a la sangre y los hemo-
componentes seguros y de calidad es un 
elemento vital de la salud universal, en 
particular en las áreas de medicina de 
urgencias, salud materna y perinatal y 
cirugía,” señaló Mauricio Beltrán Durán, 
asesor regional de servicios de sangre y 
trasplantes de la OPS. “Sabemos que la 
disponibilidad de estos componentes es 
imprescindible para mejorar los resulta-
dos en materia de salud y salvar vidas, 
de manera que es fundamental alcanzar 
la meta de la OMS del 100%, para lograr 
que nadie se quede atrás.”

 La OPS/OMS recomienda que los 
países destinen la infraestructura y los 
recursos necesarios para crear y mante-
ner servicios nacionales integrados para 
la donación de sangre; que aseguren la 
calidad y la seguridad de la sangre y los 
hemocomponentes en sus sistemas; que 
fortalezcan las redes de distribución, de 
modo que la sangre y los hemocompo-
nentes estén disponibles en el momento 
y el lugar donde se necesitan; y prestar 
una atención de alta calidad a los do-
nantes de sangre, entre otras medidas.

Día Mundial del Donante de Sangre
El Día Mundial del Donante de Sangre 

se celebra cada año el 14 de junio en 
todo el mundo.   Esta fecha sirve para 
concientizar sobre la necesidad de san-
gre y hemocomponentes seguros y para 
agradecer a los donantes el regalo de su 
sangre, que salva vidas.

 Un servicio de donación de sangre 
que les brinde a los pacientes el acceso 
oportuno a la sangre y los hemocom-
ponentes suficientes y seguros es un 
pilar fundamental de la salud univer-
sal.   Para lograrlo, los países deben 
asegurarse de poner en marcha un 
servicio de transfusiones de sangre 
coordinado a nivel nacional, basado 
en donaciones de sangre voluntarias 
y no remuneradas.

 La sangre y los hemocomponentes son 
vitales, tanto para los tratamientos pla-
nificados como para las intervenciones 
urgentes, y salvan millones de vidas cada 
año.   Resultan particularmente indispen-
sables en la atención de las mujeres que 
presentan hemorragias relacionadas con 
el embarazo y el parto;   en los niños que 

sufren anemia grave debida a la malaria;   
en los pacientes con discrasias sanguí-
neas;   en las víctimas de traumatismos y 
emergencias;   así como en los pacientes 
sometidos a diversos procedimientos 
médicos y quirúrgicos.

Costa Rica  es el país anfitrión del Día 
Mundial del Donante de Sangre en la 
Región de las Américas

 Costa Rica, sede del evento regional 
con motivo del Día Mundial del Donante 
de Sangre de este año en la región de 
Américas, está trabajando con ahínco 
para mejorar la donación voluntaria y la 
disponibilidad de sangre segura para sa-
tisfacer las necesidades de su población.   
La donación voluntaria de sangre en el 
país aumentó de 59% en el 2015 a 61% 
en el 2017, y la disponibilidad de sangre 
por cada 1.000 habitantes se elevó de 
14 a 16 unidades en el mismo período.   
Costa Rica somete a tamizaje el 100% de 
las donaciones de sangre, para velar por 
su calidad y seguridad.   Como resultado, 
el país va en la ruta correcta para asegu-
rar la disponibilidad y el acceso oportuno 
a la sangre segura para todos los que la 
necesiten.

 El 14 de junio de 2019 se realizará un 

evento conmemorativo en San José de 
Costa Rica.   Durante el evento, se reunirá 
un grupo de funcionarios de alto nivel 
para abordar la necesidad apremiante 
de fortalecer los sistemas nacionales de 
sangre e invertir en ellos.

 La donación de sangre en la Región de 
las Américas en cifras

• Alrededor de 1.800 centros de 
donación de sangre de 37 países de la 
Región reunieron más de 10,5 millones 
de unidades de sangre en 2017. 

• Entre 2015 y 2017, la sangre donada 
aumentó en 1 millón de unidades.

• La disponibilidad de sangre en la 
Región es de 17 unidades de sangre por 
cada 1.000 habitantes; sin embargo, es 
de 9 unidades en los países de ingresos 
bajos, de 17 unidades en los países de 
ingresos medianos y de 19 unidades en 
países de ingresos altos.

• La donación voluntaria de sangre re-
presenta cerca de 5 millones de unidades 
de la sangre donada en la Región. 

• La donación voluntaria de sangre va-
ría entre los diversos países. Constituye 
el 90% de las donaciones en 10 países 
de la Región, entre el 50% y el 90% en 5 
países y el 50% en 22 países. 
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Organización Panamericana de la Salud 
elogió vigilancia y abordaje oportuno de 
enfermedades transmisibles en Uruguay

Las autoridades sanitarias, a través 
de sus equipos técnicos, fortalecen la 
vigilancia epidemiológica de las enfer-
medades transmisibles en el país con 
énfasis en sarampión y leishmaniasis. La 
Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) reconoció el trabajo realizado en 
Uruguay respecto a prevención y control. 
Su representante, Giovanni Escalante, 
aseguró que el país cumple con el regla-
mento sanitario internacional.

“Nos alegra que se identifican en forma 
oportuna los casos. Se está aplicando 
el Reglamento Sanitario Internacional 
de una forma seria y solvente, y se 
construyen criterios técnicos perfeccio-
nados para que esto sirva para mejorar 
la calidad de los procesos”, sostuvo el 
representante de la Organización Pa-
namericana de la Salud (OPS), Giovanni 
Escalante, al culminar la jornada de 
vigilancia, prevención y control de las 
enfermedades transmisibles en Uruguay, 
el jueves 23 en la ciudad de Salto.

El evento, de carácter estratégico, 
estuvo a cargo de la OPS, con el apoyo 
del Ministerio de Salud Pública y el de 
Ganadería Agricultura y Pesca. Incluyó 
la participación del ministro Jorge Basso, 
de expertos nacionales y extranjeros, 
equipos técnicos de ambas carteras y de 
los directores departamentales de Salud 
de los 19 departamentos.

Las enfermedades transmisibles son 
aquellas que causan agentes externos 
como microorganismos y vectores, por 
ejemplo la leishmaniasis y el sarampión, 
de mayor visibilidad en el último tiempo, 
pero también hantavirus, dengue, me-
ningitis y otras patologías. El avance de 
la medicina ha disminuido la mortalidad 
por estas enfermedades, pero el tema 

sigue presente. Uruguay dispone de un 
sistema de vigilancia epidemiológica y 
se adecúa al reglamento internacional 
que obliga a los países a denunciar los 
agentes que circulan en sus fronteras, 
según explicó Escalante.

El objetivo de este segundo encuen-
tro estratégico fue evaluar la tarea de 
Uruguay respecto a estas enfermedades 
infecciosas. Escalante dijo que los equi-
pos trabajan de forma intersectorial e 
intergubernamental, de acuerdo a una 
agenda de prevención, identificación 
de brotes y otros potenciales riesgos de 
salud pública. con atención de los fac-
tores prevalentes en zonas fronterizas. 
Basso destacó la labor conjunta de los 
ministerios, así como de la Comisión 
de Zoonosis en cuanto al abordaje de 
enfermedades vinculadas a animales 
(zoonóticas), además del aporte de los 
gobiernos locales que participan en los 
territorios y de las universidades.

“Tenemos un conjunto de fortalezas 
como país que se fueron acumulando 
con el tiempo, que nos permiten tener 
un lugar de destaque. En Uruguay hay 
información transparente sobre todo 
lo que sucede; tenemos un sistema de 
vigilancia efectivo que permite manejar 
información con seriedad. El MSP tiene 
credibilidad en estos temas”, dijo.

Recordó que algunas enfermedades 
transmisibles se previenen con vacuna-
ción, por lo que resaltó la importancia 
de mantener los niveles de cobertura. 
“Mientras en países del primer mundo 
hay enormes dificultades para que la 
población concurra a vacunarse por 
factores socioculturales que hacen que 
las personas pierdan confianza en las 
vacunas, nuestro país tiene esas reservas 

que nos permiten trabajar en todo el 
territorio nacional”, argumentó.

De la actividad participaron dos ex-
pertos, el Dr. Roberto Chuit, Director 
del Instituto de Epidemiología de la 
Academia Nacional de Medicina mani-
festó que “Una mayor coordinación de 
las actividades de respuesta redunda en 
reducción de costos y mayor eficiencia a 
nivel nacional. Esta coordinación puede 
lograrse fortaleciendo los laboratorios, 
adiestrando en epidemiología a personal 
de salud, y mejorando los sistemas de 
vigilancia”

Roberto Chuit del Inst. de Epide-
miología de Academia de Medicina 
habla sobre desafíos para combatir 
las enfermedades transmisibles “Estas 
enfermedades tienen + presencia que 
antes porque vivimos más juntos.Los 
sistemas deben readecuarse xa atender 
enfermedades q resurgen” pic.twitter.

com/uhNyFjYJDg
El Dr. Álvaro Diaz Berenguer, experto 

nacional reflexionó sobre la relación 
entre la baja cobertura de vacunación 
y el resurgimiento de enfermedades. 
“Las enfermedades transmisibles están 
controladas, luego se bajan las tasas de 
vacunación y eso permite que reafloren 
enfermedades que estaban controladas, 
como el sarampión” 

 Por otro lado, aprovechando la jorna-
da el Dr. Sebastián Jimenez, Administra-
dor de la OPS/OMS en Uruguay y CLAP/
SMR, ha identificado oportunidades de 
entrega de Cooperación Técnica con 
mecanismos administrativos más eficien-
tes. El Dr. Jimenez señaló que “existen 
otros instrumentos administrativos que 
debemos desarrollar coordinadamente 
con los Centros Departamentales que 
ayudarán a reducir los procesos y tiem-
pos de ejecución de actividades”.

Efectos antifibróticos 

Aspirina en la enfermedad hepática 
grasa no alcohólica

El uso diario de aspirina reduce el ries-
go de progresión de la fibrosis

Uno de los factores predictivos clave 
del aumento de la morbilidad y la mor-
talidad relacionadas con el hígado en pa-
cientes con enfermedad del hígado graso 
no alcohólico (NAFLD) es el desarrollo y 
la progresión de la fibrosis hepática.

Estudios recientes han demostrado 
que la aspirina puede tener efectos 
antifibróticos en NAFLD. En los modelos 
murinos, la aspirina limita la activación 
de las células estrelladas hepáticas me-
diante la inhibición de la enzima ciclooxi-
genasa-2 (COX-2), y el antagonismo de la 
COX-2 parece mejorar la esteatohepatitis 
no alcohólica (NASH), una fibrosis rela-

cionada. En los humanos, gran parte de 
la literatura se ha limitado a estudios 
transversales.

Ahora, los investigadores han realizado 
un estudio de cohorte prospectivo en el 
que participaron 361 adultos con NAFLD 
comprobado por biopsia, 151 de los 
cuales eran usuarios diarios de aspirina.

Los participantes se sometieron a una 
evaluación cada 3 a 12 meses para deter-
minar el desarrollo de fibrosis, utilizando 
marcadores de fibrosis sérica.

Al inicio del estudio, los usuarios dia-
rios de aspirina versus los usuarios no 
regulares tenían menos probabilidades 
de tener NASH (odds ratio ajustado, 
0,68) o fibrosis (aOR, 0,54).

Durante una mediana de 3692 perso-
nas-año, los usuarios diarios de aspirina 
tuvieron tasas más bajas de fibrosis 
avanzada (índice de riesgo ajustado, 
0,63), con el mayor beneficio en quienes 
tomaron aspirina diaria durante ≥4 años 
(Ptrend = 0,026).

El uso de AINE con sin aspirina no 
afectó las tasas de fibrosis.

Este es el primer estudio prospectivo 
para evaluar los beneficios potenciales 
del uso diario de aspirina en pacientes 
con NAFLD. Aunque este no es un estu-
dio aleatorizado, la relación dependiente 
de la duración de la aspirina con la fibro-
sis relacionada con NAFLD, junto con la 
plausibilidad biológica de los efectos 

antifibróticos de la aspirina en pacientes 
con NAFLD, hace que los resultados sean 
convincentes.

Dado el creciente cuerpo de literatura 
en torno a la asociación de NAFLD y enfer-
medad cardiovascular, el uso de aspirina 
en pacientes de NAFLD parece apropiado 
considerar en la práctica clínica.

Autor: Tracey G. Simon, Jacqueline 
Henson, Stephanie Osganian, Ricard 
Masia, et al Fuente: Clin Gastroenterol 
Hepatol 2019 May 8; [e-pub]. (https://
doi.org/10.1016/j.cgh.2019.04.061) 
Daily aspirin use associated with reduced 
risk for fibrosis progression in patients 
with nonalcoholic fatty liver disease –
Fuente-IntraMed
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La distribución de la grasa fue clave 

La grasa corporal relacionada con 
riesgo de cáncer de próstata agresivo

Identificar los patrones de distribución 
de la grasa que se asocian con el mayor 
riesgo de cáncer de próstata clínicamen-
te significativo

En el primer estudio prospectivo de 
la distribución de la grasa corporal y el 
riesgo de cáncer de próstata medidos 
directamente, los investigadores encon-
traron que los niveles más altos de grasa 
abdominal y del muslo se asocian con 
un mayor riesgo de cáncer de próstata 
agresivo.

Publicado temprano en línea en CAN-
CER, una revista revisada por pares de la 
American Cancer Society, los hallazgos 
pueden conducir a una mejor compren-
sión de la relación entre la obesidad y 
el cáncer de próstata y proporcionar 
nuevas perspectivas para el tratamiento.

Estudios anteriores han demostrado 
que la obesidad se asocia con un riesgo 
elevado de cáncer de próstata avanzado 
y un pronóstico más precario después 
del diagnóstico. Además, la evidencia 
emergente sugiere que la distribución 
específica de la grasa en el cuerpo puede 
ser un factor importante.

Para proporcionar evidencia de alta 
calidad, Barbra Dickerman, PhD, de 
Harvard T.H. La Escuela de Salud Pública 
de Chan y sus colegas analizaron la distri-
bución de la grasa corporal utilizando la 
medida estándar de la tomografía com-
putarizada y evaluaron el riesgo de ser 
diagnosticados y de morir por cáncer de 
próstata entre 1.832 hombres islandeses 

que fueron seguidos hasta por 13 años .
Durante el estudio, 172 hombres 

desarrollaron cáncer de próstata y 31 
murieron a causa de la enfermedad.

La acumulación de grasa en áreas 
específicas, como la grasa visceral (en 
el abdomen, que rodea los órganos) y 
la grasa subcutánea del muslo (justo 
debajo de la piel), se asoció con el riesgo 
de cáncer de próstata avanzado y mortal.

El índice de masa corporal alto (IMC) y 
la circunferencia de la cintura alta tam-
bién se asociaron con mayores riesgos 
de cáncer de próstata avanzado y mortal.

“Curiosamente, cuando observamos 
por separado a los hombres con un IMC 
alto versus un IMC bajo, encontramos 
que la asociación entre la grasa visceral 
y el cáncer de próstata avanzado y fatal 
fue más fuerte entre los hombres con 
un IMC más bajo. La precisión de estas 
estimaciones fue limitada en este sub-
grupo análisis, pero esta es una señal 
intrigante para futuras investigaciones 
“, señaló Dickerman.

Se necesitan estudios adicionales para 
investigar el papel de la distribución de la 
grasa en el desarrollo y la progresión del 
cáncer de próstata y cómo los cambios 
en los depósitos de grasa con el tiempo 
pueden afectar la salud de los pacientes.

“En última instancia, identificar los pa-
trones de distribución de la grasa que se 
asocian con el mayor riesgo de cáncer de 
próstata clínicamente significativo puede 
ayudar a dilucidar los mecanismos que 

vinculan la obesidad con la enfermedad 
agresiva y los hombres objetivo para 
las estrategias de intervención”, dijo 
Dickerman.

La distribución de la grasa puede ser 
un factor pronóstico importante para los 
resultados del cáncer de próstata, ya que 
sirve como marcador para los medios 
metabólicos, hormonales e inflamatorios 
que desempeñan un papel en la carcino-
génesis de la próstata.

Por ejemplo, la grasa visceral se asocia 
inversamente con la testosterona bio-
disponible y la adiponectina y se asocia 
más fuertemente con la resistencia a la 
insulina y las citoquinas proinflamatorias 

que con la grasa subcutánea, factores 
que pueden influir en la progresión del 
cáncer de próstata.

Un editorial acompañante señala que 
las intervenciones en el estilo de vida, 
como la dieta y el ejercicio, que apuntan 
a la pérdida de grasa también pueden 
reducir el riesgo de cáncer de próstata. 
Autor: Barbra A. Dickerman PhD, Johan-
na E. Torfadottir PhD, Unnur A. Valdi-
marsdottir PhD, et al Fuente: Cancer 
https://doi.org/10.1002/cncr.32167 
Body fat distribution on computed to-
mography imaging and prostate cancer 
risk and mortality in the AGES-Reykjavik 
study

Historias de un médico forense (Dr. Julio Cesar Guerini)

Personas, cosas y roles
Un relato del joven médico forense que narra con maestría sus expe-

riencias cargadas de dramatismo donde lo profesional se mezcla con el 
dolor más humano

La situación del país cambiaba mes a 
mes, semana a semana y día a día. Pero 
jamás se me hubiese ocurrido que mi 
cabeza cambiaría segundo a segundo, 
yendo y viniendo rápidamente en el 
mismo espacio.

Como médico forense del poder ju-
dicial, había escuchado innumerables 
historias y anécdotas, casi siempre 
magnificadas, modificadas y sobre todo 
adaptadas al contexto en que se con-
taban, haciendo quedar bien alguno y 
pésimo a otro. Como toda historia, el que 
la relata observa los rostros, las miradas 
de los oyentes y tantea las palabras jus-
tas para producir el efecto deseado con 
su relato.

Escuchábamos en cada hecho que tra-
bajábamos, las experiencias de nuestros 
compañeros con más antigüedad. Ellos 
se las sabían a todas, habían pasado por 
todas, habían tenido cientos de casos 
iguales. Más allá de la soberbia o supre-
macía con la que solían hablar, trataba 

de aprender y sacar esos pequeños datos 
sutiles, que probablemente ni siquiera 
notaban que dejaban entrever.  Uno 
siempre aprende, incluso de los que 
saben menos.

Por la dinámica de esa guardia y el azar 
(o el destino), estuvimos desde las nueve 
de la mañana hasta las once de la noche, 
viajando por diferentes puntos de la 
provincia (Toledo, Laguna Larga, Sebas-
tián Elcano, San Francisco, Arroyito). La 
gente nos decía “la parca”, simplificando 
nuestro trabajo a la minimalista función 
de “levantar muertos”. Desconocían, por 
supuesto, que la simple tarea de levantar 
muertos, no sólo traía aparejada la chan-
guita de convivir con la muerte a diario. 
No era la muerte en sí, sino el entorno, 
la familia que quedaba con el estigma de 
la muerte violenta. Cuerpos víctimas de 
la violencia y la miseria humana. Cuer-
pos víctimas de otros cuerpos. Cuerpos 
que antes fueron abuelos, padres, hijos, 
hermanos, amantes, esposos, emplea-

dos. Cuerpos que antes eran personas. 
Personas que ahora, cuando llegamos 
nosotros a levantarlos, pasaban a ser 
cosas. Aprendí con el correr de los años, 
que la muerte te cosifica. Antes de morir, 
sos alguien, después de morir, sos algo 
(por lo menos para la justicia). Eso me 

quedó claro desde muy temprano. Si 
en un ataque de locura y violencia des-
cuartizabas (literalmente) alguien con 
vida, alguien a quien aún el corazón se 
le contraía, alguien a quien el cerebro 
le descargaba un estímulo eléctrico, 

sigue en pág. 35
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estabas matando o despedazando a 
una persona. Pero si ese alguien justito 
antes que lo mataras, se moría del susto 
por verte con un cuchillo y con cara de 
loco, y después lo descuartizabas, para 
la Justicia estabas trozando una cosa. Eso 
lo había entendido muy pero muy bien.

Sin embargo, aquella noche en plena 
villa, los límites se iban a ir borrando de a 
poquito, poniéndose nublados, penum-
brosos. Se iban a ir debilitando como las 
líneas de la ruta en una noche de lluvia y 
bruma. Esos límites entre persona y cosa, 
desaparecieron de a poco, como el dolor 
del desengaño o desamor.

Después de haber estado todo el día 
lidiando con la muerte concreta, íbamos 
a terminar lidiando entre alguien y algo; 
entre una persona y una cosa. Y ahí, en 
ese mismo instante, en esos segundos 
ínfimos, los años de experiencia de to-
dos los que estábamos alrededor de la 
escena, se volatilizaron. No quedó abso-
lutamente nada. Ví la incertidumbre en 
los más viejos, los cancheritos, los de la 
mano derecha metida en el bolsillo, con 
la campera desprendida, mirando por 
encima del marco de los lentes, mientras 
el resto intentábamos hacer algo por ese 
alguien o por esa cosa. Ni siquiera eso 
podíamos definir. En esa escena surrea-
lista vi temblar varias bocas (sobre todo 
el labio de abajo), vi esquivar miradas, 
vi la distracción mal actuada. Vi lo peor, 
vi lo mejor. Lo vi a todo resumido en 
tres o cuatro minutos. Vi a médicos de 
urgencias actuar de jueces, vi a policías 
actuar de médicos, vi a vecinos actuar 
de jurado, a otros de testigos, a otros de 
fiscales. Vi a todos alrededor y a nadie 
a la vez.

Mientras volvíamos de “levantar el 
sexto muerto del día” para la gente en 
general o de “cooperar en el sexto hecho 
del día” para nosotros en particular, sonó 
el celular de Ricardo, el conductor de la 
camioneta.

o ¿Podés atender Dieguito? – me pidió.
Agarré su teléfono y desplacé mi dedo 

índice por la pantalla táctil.  
• Hola…
o ¿Quién habla? – escuché decir.
o Diego, el médico.
o ¿Qué hace Herrera, cómo está? – 

como todo policía, tenían la costumbre 
de nombrarte por el apellido, por el 
cargo o por la jerarquía. Jamás por el 
nombre.

 o Todo bien, un poco cansado nada 
más – le contesté -.

 o No se queje, por lo menos tiene 
trabajo y bien pago, ¿o no?. Y en este 
momento por el que está pasando el 
país, no es poco.

Esquivé la provocación innecesaria con 
cierta dificultad. Notaba que ya a esa 
hora, y después de ese día de trabajo, 
mi paciencia no era la misma.

• Si. –y para cambiar de tema agregué - 
por suerte volviendo para la Base Opera-
tiva. No pudimos almorzar hoy al medio 
día, y menos aún cenar. Tomamos unos 
mates entre San Francisco y Arroyito, 
cuando volvíamos de buscar el pibe de 
17 años que se suicidó, e íbamos a buscar 
la familia que se mató en el accidente de 
tránsito en Montecristo.

o Jajajaja – lo escuché reírse, sobrando; 

viene de pág. 34 y después redobló la apuesta- No, no. 
Nada de volver a la Base. Acaba de entrar 
un llamado del 101. Hay que cooperar 
de oficio.

o ¡¿De oficio?! ¡No damos más! Todo 
el día en la calle, desde la mañana. No 
almorzamos ni cenamos. –Caí errónea-
mente en esa discusión que tantas veces 
había tenido y que siempre terminaba 
en lo mismo. Es decir, haciendo lo que 
me mandaban.  Y el hijo de mil puta, se 
sabía ganador de ante mano. Así que me 
cortó en seco.

 o No le estoy preguntando Herrera, le 
estoy informando. Le paso la ubicación 
precisa, tome nota.

Agarré la lapicera azul que se me había 
caído al piso más de veinte veces ese día. 
Le saqué el capuchón con los dientes. En 
una mano tenía el celular y en la otra la 
hoja para tomar nota. Escuché con aten-
ción. Más que una dirección, me indicó 
cómo llegar. No había nombres de calles, 
ni números. Era una villa. Y la gente de 
la villa vive en manzanas, lotes y “casas”. 
Cual batalla naval, me dijo Manzana 4, 
lote 7, casa 5. Hasta en eso los gober-
nantes forrean a los más humildes. Ni 
siquiera la dignidad de darles una calle 
con nombre. Sólo números y lotes, como 
si fuesen ganado. Mientras esos pensa-
mientos recorrían mi cabeza, sentí un 
gusto entre amargo y salado. Pensé que 
era parte del mismo malestar que tenía, 
pero ni bien me saqué el capuchón de la 
lapicera de la boca, noté que no era una 
sensación. Ese capuchón estaba mancha-
do con sangre seca. Probablemente en 
una de esas tantas caídas, había estado 
en contacto con sangre de alguno de los 
muertos que había tocado ese día. Sentí 
objetivamente el gusto amargo y salado 
de la muerte.

Le fui indicando a Ricardo por dónde 
debía ir. A las dos o tres cuadras me dijo:

o ¿Qué vamos a buscar?
Reparé en el qué.  A veces caíamos en 

este tipo de cosas. No me pregunto a 
quiéníbamos a buscar, ni qué informa-
ción tenía de lo que había pasado. Y más 
allá de haber reparado en esto, respondí 
automatizado:

• Un homicidio por arma de fuego.
Seguimos unas cuadras más. Se termi-

nó el asfalto. Arrancó la tierra. Después 
charcos, bolsas de basura rotas, perros, 
ratas, niños. Todos como parte del pai-
saje normal del lugar.

A unos doscientos metros antes de lle-
gar, algo que me ingresó por los ojos, hizo 
ruido. Una disonancia en la habitualidad 
de la muerte o del tipo de muerte que 
estaba acostumbrado a ver. Fue como 
ver una jirafa en medio de la pampa. 
Algo no pegaba.

Como pistones de un viejo motor, 
haciendo el mismo ruido, se activó por 
alguna parte de mi cabeza una señal de 
alarma. ¿Qué hacía una ambulancia en 
ese lugar? Lo primero que pensé fue que 
algún familiar o conocido de la víctima 
se había desmayado, o algo por el estilo. 
Bajé la guardia y traté de relajarme.

Llegamos a la puerta de esa casa (que 
no tenía puerta) y comenzamos a bajar 
los equipos de trabajo. Ingresamos a la 
casa de chapa, que más que casa pare-
cía una choza. Había unos cinco o seis 
policías, un médico y dos paramédicos, 
un muerto en el suelo y otro sobre una 
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camilla, con una venda en la cabeza. La 
escena totalmente contaminada. El char-
co de sangre en el suelo todo pisoteado, 
no había cordón criminalístico, todas las 
personas en pleno corazón de la escena 
del hecho.

El fotógrafo sacando fotos e intentan-
do fijar el lugar que permanentemente 
cambiaba, el planímetra intentando 
dibujar esa choza de chapa. La policía 
pidiéndonos nuestros nombres y funcio-
nes, yo tratando de entender qué había 
pasado, cómo es que había un muerto 
en el suelo, otro en una camilla, qué ha-
cía una ambulancia ahí. En esa vorágine 
del desorden y caos, un movimiento 
que hubo nos dejó petrificados a todos. 
El muerto de la camilla comenzó a los 
manotazos tratando de sacarse la venda 
de la cabeza. Nos comenzamos a mirar 
entre todos y ahí arrancó la avalancha.

El médico del servicio de emergencias 
dijo:

o Ya es la tercera vez que lo hace, no 
vale la pena hacer nada. Le metieron un 
tiro en la cabeza. Estamos esperando que 
se corte. Es un negro de mierda, villero 
y choro. Que se cague muriendo así le 
hace un favor a la sociedad – y los dos 
paramédicos asintiendo con la cabeza al 
unísono avalando y ratificando -.

En ese momento, un policía con jerar-
quía de Cabo primero (lo más bajo de 
la escala), abrió los ojos desorbitados 
y miró a su superior. Éste se hizo re-
verendamente el pelotudo, como que 
no escuchó nada. El cabo, creo que se 
llamaba Miguel, desesperado se dirigió 
al cuerpo que estaba a los manotazos y 
trató de contenerlo. 

Al mismo tiempo le ordenó al médico 
y los paramédicos que hagan algo, que 
lo asistan, que lo traten como a un ser 
humano. A esa altura para el médico, 
que ya había tomado su rol de juez y 
sentenciado que era un negro choro, sin 
saber por qué ni tener prueba alguna, no 
tenía sentido hacer nada. El policía, que 
trataba de controlar su desesperación 
me miró fijo y me dijo:

o Ud. Doctor, tampoco va a hacer nada, 
mire que es funcionario público.

En el caos de esa situación, agarré un 
tubo endotraqueal y con bastante dificul-
tad logré colocarlo dentro de la garganta. 
Acto seguido le pedí a los paramédicos 
que le colocaran una vía y le pasaran 
solución fisiológica. En ese instante, es-
cuché que me gritaban desde la vereda 
que lo deje morir, que él había matado 

al que estaba en el suelo. Una especie 
de ojo por ojo, pero en un país tuerto.

Después de tomar la decisión de 
actuar, al médico de emergencias no 
le quedó más remedio que trasladarlo 
al Hospital de Urgencias (donde sigue 
internado hasta el día de hoy).

Ni bien se fue la ambulancia, continua-
mos trabajando con el verdadero muerto 
que estaba en el suelo. Procedimos con 
el protocolo de acción y cuando termi-
namos, salimos a la calle. Algunos nos 
puteaban  y escupían, otros nos aplau-
dían, otros se peleaban entre ellos por 
opinar distinto. Se escuchaban algunos 
tiros a lo lejos. Un policía diciendo por lo 
bajo que lo tendríamos que haber dejado 
morir y el cabo aliviado por haber sido 
la gota de agua que cayó en el estanque 
e hizo que todo se mueva.

Salimos y recibimos algunas pedradas 
en las camionetas.

De regreso a casa, a la mañana siguien-
te me senté a desayunar en Sorocabana, 
un bar del centro de la ciudad. A través 
de la vidriera, miraba fijo la estatua de 
Daniel Salzano que estaba junto a una de 
las mesas de la vereda. Lloviznaba finito y 
el petricor penetraba por las fosas nasa-
les. En el televisor del bar, estaba puesto 
el noticiero de la mañana. En la pantalla 
salía el titular de “ajuste de cuentas en 
villa el nylon”.  Desvié la mirada hacia la 
mesa. Junto al servilletero estaba La Voz 
del Interior. Como me había habituado 
desde hace tiempo, lo di vuelta y hojeé 
la sección de policiales.

Resultó ser que el muerto que estaba 
en el suelo, había sido asesino hace dos 
semanas; asesino del hermano de quién 
acababa de pegarle un tiro en la cabeza. 
A su vez, quien acaba de pegarle un 
tiro en la cabeza, ahora agonizaba en el 
Hospital de Urgencias, también con un 
tiro en la cabeza. No sabemos nosotros 
aún quién fue el que disparó, pero en la 
Villa con seguridad sí lo saben. Y lo que 
sí sabemos es que, en un par de días, ese 
tirador será blanco de alguien.

Todos cambiamos de rol, de acuerdo 
al momento y la situación. El médico en 
un momento puede ser paciente en otro; 
el victimario, víctima; el homicida puede 
morir, el policía robar, el médico matar 
(o no salvar, que es lo mismo).

En la vida pasamos de ser personas que 
cumplen roles y que pueden ser sólo una 
cosa de un momento a otro. Estar de un 
lado de la línea o del otro, sólo depende 
de la circunstancia.
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Intrahospitalaria por 3 meses 

Rehabilitación física en pacientes con 
embolismo pulmonar

El tromboembolismo pulmonar 
(TEP) es una enfermedad potencial-
mente fatal, de modo que la reha-
bilitación estaría particularmente 
indicada en los pacientes con riesgo 
alto o intermedio de TEP.

Introducción
El tromboembolismo venoso (TEV) 

representa la tercera enfermedad car-
diovascular en frecuencia. La trombosis 
venosa profunda (TVP) y el tromboem-
bolismo pulmonar (TEP) son dos formas 
de TEV; el TEP se asocia con importante 
morbimortalidad.

Los decesos habitualmente ocurren 
por TEP súbito, y en alrededor del 60% de 
los casos por TEP no diagnosticado. Los 
pacientes de edad avanzada tienen más 
riesgo de evolución fatal, luego del TEP.

En los enfermos con TEP y TVP está 
indicado el tratamiento inmediato con 
anticoagulantes y la terapia compresiva 
de las extremidades inferiores.

La movilización precoz se considera 
segura en los pacientes con TVP y con-
tribuiría a reducir la aparición de sínto-
mas agudos. La actividad física evita o 
mejora el síndrome postrombótico; en 
los enfermos con TEV de bajo riesgo se 
recomienda el alta temprana o el trata-
miento ambulatorio.

En cambio, los pacientes con riesgo 
alto o intermedio de TEP deberían recibir 
tratamiento intensivo, el cual incluye 
la internación inicial y la rehabilitación 
luego del alta.

En Alemania se recomienda la rehabi-
litación posterior al TEP en los pacientes 
con riesgo alto o intermedio con la fina-
lidad de mejorar la disnea y la capaci-
dad funcional y para que los enfermos 
retomen sus actividades cotidianas lo 
antes posible.

Sin embargo, se dispone de poca infor-
mación sobre los efectos de la rehabilita-
ción luego del TEP. En una investigación 
de los Estados Unidos, 19 de 239 enfer-
mos con TEP o TVP fueron prospectiva-
mente aleatorizados a un programa de 
ejercicios de 3 meses de duración (n = 9) 
o al grupo control (n = 10).

Durante los 3 meses no se observa-
ron complicaciones importantes; los 
pacientes asignados a actividad física 
programada presentaron una dismi-
nución significativa del índice de masa 
corporal (IMC) y un aumento importante 
de la capacidad para el ejercicio y del 
consumo máximo de oxígeno, respecto 
del grupo control.

En un estudio retrospectivo reciente 
realizado por los autores en 422 pacien-
tes con TEP asistidos entre 2006 y 2014, 
la intervención con ejercicios en bicicleta 
y acuáticos fue eficaz y segura. El objeti-
vo del presente estudio prospectivo fue 
analizar los efectos de la intervención 
física en pacientes con TEP.

Pacientes y métodos
Entre noviembre de 2013 y noviembre 

de 2014 fueron evaluados 70 enfermos 
de 18 años o más con TEP, diagnostica-
do en todos los casos con angiografía 
por tomografía computarizada; en 30 
pacientes (43%) también se estableció 
el diagnóstico de TVP.

El programa de rehabilitación de la ins-
titución se adapta a las recomendaciones 
del German Federal Pension Insurance, e 
incluye ergometría con análisis de gases 
en sangre, ecocardiografía y electrocar-
diograma. En los enfermos que no son 
capaces de realizar estudio ergométri-
co se realiza prueba de caminata de 6 
minutos. El programa de rehabilitación 
física se adaptó a la capacidad física del 
enfermo, la gravedad de la enfermedad 
de base, las comorbilidades y otros fac-
tores de influencia.

Los pacientes en buen estado clínico 
participaron 6 días por semana en ergo-
metría de 30 minutos con monitorización 
de la frecuencia cardíaca y participaron 
en caminatas nórdicas, terapia médica 
de entrenamiento, gimnasia intensiva, 
ejercicios pulmonares funcionales y te-
rapia acuática. Los enfermos con estado 
general menos favorable participaron 
en actividades grupales, ejercicios con 
sillas, caminatas y sesiones personales 
de entrenamiento.

Todos los pacientes, de manera inde-
pendiente de la aptitud física, recibieron 
entrenamiento respiratorio y sesiones 
educativas como parte del programa 
de rehabilitación de 3 semanas; todos 
los enfermos tuvieron la posibilidad de 
recibir apoyo psicológico.

Durante el programa intrahospitalario 
de entrenamiento se registraron los 
antecedentes clínicos, el tratamiento 
farmacológico, los hallazgos electro-
cardiográficos y ecocardiográficos y los 
eventos clínicos, incluida la necesidad de 
internación. Tres y doce meses después 
del programa, los participantes com-
pletaron cuestionarios que permitieron 
conocer la ocurrencia de internaciones, 
de complicaciones hemorrágicas y de 
eventos tromboembólicos.

Resultados
Fueron estudiados 70 pacientes de 

64.6 años en promedio; el 54.3% era de 
sexo femenino. El IMC promedio fue de 
30.2 kg/m2. Los enfermos permanecie-
ron en la clínica de rehabilitación durante 
23.2 días en promedio.

La frecuencia cardíaca en reposo fue 
de 74.5 latidos por minuto en el momen-
to del ingreso, mientras que la presión 
arterial sistólica y diastólica promedio 
fueron de 132.8 y 80.3 mm Hg, respec-
tivamente, sin cambios importantes 
durante los 12 meses de observación.

El 89.9% de los enfermos participó en 
ejercicios en bicicleta con monitoriza-
ción de la frecuencia cardíaca, el 84.1% 
realizó entrenamiento médico y el 87% 
participó en natación.

Durante el programa no se produjo 
ningún deceso. Durante el período de 

rehabilitación de 3 semanas, dos pacien-
tes debieron ser derivados a un hospital 
de atención primaria por complicaciones 
no relacionadas con el TEP. Un enfermo 
presentó diverticulitis y fue sometido a 
cirugía y otro paciente tuvo insuficiencia 
renal aguda; ambos volvieron posterior-
mente al centro de rehabilitación. No 
se registraron complicaciones hemo-
rrágicas.

Cuatro pacientes fallecieron en el pe-
ríodo de seguimiento de 12 meses (5.7%) 
y 20 enfermos debieron ser internados 
(28.6%), en su mayoría por problemas 
ortopédicos. Dos sujetos fueron inter-
nados por complicaciones hemorrágicas 
(epistaxis y sangrado gastrointestinal); 
un tercer enfermo debió ser internado 
nuevamente por TEP recurrente.

Discusión
En el presente estudio, el primero en 

el cual se analizaron prospectivamente 
pacientes con TEP sometidos a rehabili-
tación intrahospitalaria, la intervención 
resultó segura; de hecho, ningún pacien-
te presentó sangrado, ningún enfermo 
falleció y ningún sujeto debió ser inter-
nado nuevamente por TEP.

En cambio, las nuevas internaciones, 
esencialmente por problemas no vincu-
lados con el TEP, fueron frecuentes en el 
transcurso de los 12 meses posteriores 
a la rehabilitación.

El pronóstico de los enfermos some-
tidos a rehabilitación fue bueno; en el 
transcurso de los 12 meses posteriores, 
sólo 2 pacientes debieron ser nuevamen-
te internados por complicaciones hemo-
rrágicas, y un sujeto, por recurrencia del 
TEP; sólo 4 pacientes (5.7%) fallecieron 
durante el año de seguimiento.

Las normativas vigentes no recomien-
dan la rehabilitación luego del TEP debi-
do a que la información sobre los efectos 
de la intervención es escasa.

Cabe destacar, sin embargo, que en 
Alemania se indica rehabilitación en los 
pacientes con enfermedades cardíacas o 
pulmonares graves, como el TEP mode-
rado a grave; esta estrategia se basa en 

los resultados de dos estudios previos en 
los cuales se demostró la seguridad de 
la intervención.

En el presente ensayo se observó un 
índice de 5.7% de mortalidad al año, 
en los pacientes sometidos a rehabilita-
ción, un porcentaje considerablemente 
más bajo respecto de los referidos con 
anterioridad. Por ejemplo, en las guías 
de TEP de la European Society of Cardio-
logy de 2014, los índices de mortalidad 
por cualquier causa a los 30 días fueron 
de 9% a 11%, en tanto que el riesgo de 
mortalidad a los 3 meses estuvo entre 
8.6% y 17%.

En un estudio de Dinamarca en 54 066 
pacientes con TEP, los índices de mortali-
dad a los 30 días y al año fueron de 31.1% 
y cercanos al 44%, respectivamente. 
En cambio, en un estudio anterior en 
poblaciones seleccionadas de estudios 
clínicos, la mortalidad por cualquier 
causa fue más baja.

Por ejemplo, en el EIN-STEIN-PE en el 
cual se comparó la evolución clínica de 
pacientes tratados con rivaroxabán o 
warfarina, sólo el 2.2% de los enfermos 
falleció; de manera similar, en el AMPLI-
FY en el cual se comparó el tratamiento 
con warfarina y apixabán, el índice de 
mortalidad fue de 1.7%. Cabe destacar 
que en esos dos estudios, el índice de 
TEV recurrente fue similar, de entre 
2% y 2.5%, al registrado en el presente 
trabajo.

La muestra limitada de enfermos, 
la realización del estudio en un único 
centro y la falta de un grupo control 
fueron las principales limitaciones de la 
presente investigación. Autor: Amoury 
M, Noack F, Schlitt A y colaboradores 
Vascular Health and Risk Management 
2018(14):183-187

Conclusión
El presente estudio confirma la segu-

ridad y la importancia de los programas 
de rehabilitación en los pacientes que 
han sufrido un TEP.
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