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Un hecho sin precedentes

Objetivos sanitarios nacionales 2020

Acercándose el fin de una nueva admi-
nistración es oportuno repasar lo que se 
ha realizado en materia de definir los Ob-
jetivos Sanitarios Nacionales 2020 (OSN 
2020), que por primera vez han centrado, 
a través de un largo proceso de amplio 
debate técnico, aquellos aspectos que 
en su papel de organismo rector de la 
salud el Ministerio de Salud abordaría de 
manera prioritaria para el desarrollo de 
la acción. En tiempos en que lo circuns-
tancial opaca lo importante, puede ser 
útil fijar la atención en este esfuerzo sin 
precedentes, que ha permanecido lejos 
de las líneas de debate y confrontación 
electorales.

El documento que plasma la realización 
de este importante proceso se encuentra 
disponible en Internet, y también puede 
consultarse en EL DIARIO MÉDICO (www.
eldiariomedico.com.uy), merece ser 
ampliamente conocido, y debería ser 
conservado como un testigo en el tiempo 
de lo que puede y debe lograrse como 
metas para mejorar los servicios y los 
indicadores de salud del país.

Este trabajo ha intentado identificar los 
principales problemas para la salud de 
las personas, desarrollando un proceso 
para determinar los cuatro grandes pila-
res que sustentan los OSN  2020, lo que 
ha permitido fijar metas concretas y sus 
correspondientes indicadores.

A este propósito de ha priorizado 
los problemas sanitarios, valorando su 
magnitud y relevancia en la realidad 
nacional, así como su vulnerabilidad 
respecto a las acciones que se proponen 
para modificarlos. Se identificó una grilla 
inicial de problemas críticos para enfocar 
el abordaje.

OBJETIVOS SANITARIOS 
NACIONALES, OBJETIVOS 

ESTRATÉGICOS Y SUS 
DIMENSIONES OPERATIVAS

1. Favorecer estilos de vida y entornos 
saludables y disminuir los factores de 
riesgo.

2. Disminuir la carga prematura y evita-
ble de morbi-mortalidad y discapacidad.

3. Mejorar el acceso y la atención de 
salud en el curso de la vida.

4. Construir una cultura institucional 
de calidad y seguridad en atención de 
salud.

5. Avanzar hacia un sistema de aten-
ción centrado en las necesidades sani-
tarias de las personas.

OBJETIVO 1. Favorecer estilos de vida 
y entornos saludables y disminuir los fac-
tores de riesgo. Resultados esperados:

1.1 Reducción del porcentaje de fuma-

dores actuales y la exposición al humo 
de tabaco ambiental.

1.2 Extensión de las prácticas de ali-
mentación saludable y actividad física.

1.3 Reducción de la prevalencia de la 
anemia y el retraso del crecimiento en 
la primera infancia.

1.4 Disminución del sobrepeso y la 
obesidad en la población.

1.5 Reducción de la prevalencia de 
los usos problemáticos de alcohol en la 
población.

1.6 Reducción de la prevalencia de 
riesgos y daños asociados al uso de 
cannabis en la población adolescente, 
joven y adulta.

1.7 Prescripción racional de estupefa-
cientes y psicofármacos por parte de los 
profesionales de la salud y uso adecuado 
por parte de los usuarios.

OBJETIVO 2. Disminuir la carga pre-
matura y evitable de morbi-mortalidad 
y discapacidad. Resultados esperados:

2.1 Reducción de la carga de morbi-
mortalidad de las ENT prevalentes.

2.1.1 Reducción de mortalidad precoz 
por cáncer en la población, con énfasis 
en las muertes prematuras.

2.1.2	 Disminución de las complicacio-
nes de la hipertensión arterial.

2.1.3 Reducción de la mortalidad pre-
coz por enfermedades cardiovasculares.

2.1.4 Disminución de las complicacio-
nes crónicas de la diabetes.

2.1.5 Disminución de la mortalidad 
por enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC).

2.2 Disminución de la mortalidad y 
morbilidad infantil neonatal enfatizando 
las causas vinculadas a la Prematurez.

2.3 Reducción de la morbimortalidad 
por VIH Sida.

2.4 Disminución de la morbi-mortali-
dad vinculada a la violencia basada en 
género y generaciones.

2.5 Reducción de las muertes y lesio-
nes por siniestralidad vial.

2.6 Disminución de la incidencia de 
suicidios.

OBJETIVO 3. Mejorar el acceso y la 
atención de salud en el curso de la vida. 

Resultados esperados:
3.1 Disminución de la incidencia del 

embarazo en adolescentes y acompaña-
miento adecuado de la maternidad-pa-
ternidad en adolescentes.

3.2 Humanización del parto institucio-
nal y reducción de la tasa de cesáreas.

3.3 Eliminación de la transmisión ver-
tical de sífilis y VIH.

3.4 Reducción de la Prematurez a 
expensas del componente prevenible.

3.5 Disminución de la prevalencia de 
alteraciones del desarrollo en niños de 
0 a 5 años, y atenuación de la severidad 
de las alteraciones diagnosticadas en ese 
grupo etario.

3.6 Disminución de las discapacidades 
prevenibles y mayor acceso de las per-
sonas con discapacidad a los servicios y 
programas de salud, con énfasis en los 
adultos mayores vulnerables.

3.7 Asistencia paliativa continua y de 
calidad, asegurada a todos los pacientes 
que deban recibirla y a sus familiares, en 
todas las etapas de la vida y en todo el 
territorio nacional.

OBJETIVO 4.  Construir una cultura ins-
titucional de calidad y seguridad en aten-
ción de salud. Resultados esperados:

4.1 Mayor seguridad del paciente en 
el ámbito hospitalario: mejores cuidados 
por parte del equipo de salud, control 
de las IAAS [infecciones asociadas a la 
atención de la salud] y desarrollo de 
estándares y buenas prácticas por áreas.

4.2 Implementación de la política 
nacional de comportamientos seguros.

4.3 Implementación de estrategias 
de medición y evaluación de la calidad 
asistencial que permitan una mejora 
continua.

4.4 Evaluación del impacto de los cui-
dados de enfermería como desencade-
nante de la mejora del proceso.

4.5 Vigilancia de las IAAS con datos 
auditados.

4.6 Incorporación de buenas prácticas 
con base en el conocimiento sistemati-
zado, en diferentes áreas de atención.

OBJETIVO 5. Avanzar hacia un sistema 
de atención centrado en las necesidades 

sanitarias de las personas. Resultados 
esperados:

1.1 Mejora de los vínculos médico-pa-
ciente y equipos de salud-usuarios.

1.2 Fortalecimiento y resolutividad del 
primer nivel de atención potenciando el 
rol del médico tratante o de referencia, 
junto al equipo de salud del primer nivel.

LA SALUD COMO DERECHO 
HUMANO FUNDAMENTAL

Como establece en su introducción 
esta publicación, “Entender la salud 
como derecho humano implica asumir 
de manera explícita un conjunto de 
responsabilidades inherentes al Estado 
uruguayo en su condición de garante. 
Significa actuar conforme a tres obliga-
ciones concretas, todas ellas orientadas 
a garantizar las condiciones para alcanzar 
una vida saludable:

• La obligación de definir y liderar 
políticas intersectoriales en materia 
de salud, estimulando la participación 
e involucramiento de los usuarios, de 
los trabajadores y de la sociedad toda 
en mejorar estilos de vida y disminuir 
riesgos para la salud.

• La obligación de promover la adop-
ción de distintas medidas legislativas, ad-
ministrativas, judiciales, programáticas 
y presupuestarias, que determinen que 
las instituciones vinculadas al proceso 
salud-enfermedad brinden el mejor nivel 
de calidad posible en la atención integral 
a la salud física y mental.

• La obligación de proteger, lo que im-
plica que el Estado impida que terceros 
interfieran, violentando o dificultando el 
goce del derecho a la salud.

Sería un excelente aporte que, más allá 
de resultados electorales, los grandes 
lineamientos de este esfuerzo inédito, 
se consoliden como política de Estado, 
por cuanto los indicadores alcanzados 
en el período, han sido considerados 
como muy auspiciosos y dignos de ser 
referenciados como ejemplares, en 
el contexto internacional. Por eso, la 
OPS/OMS ha tenido una firme expre-
sión de apoyo a esta estrategia, que 
se inscribe entre sus principales reco-
mendaciones.
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OPINIÓN DEL DIRECTOR

Una política de estado a continuar
con todos y para todos

El rico contenido de la ya tradicional 
columna del Ac. Dr. Antonio Turnes, 
nos exime de mayores comentarios.

No obstante ello no podemos hoy 
eludir el subrayar, como lo comentá-
bamos con nuestro columnista, que 
el rico y largo trabajo que comenzara 
la actual administración en el perío-
do 2015-2017 y que se tradujera en 
el valioso  documento “Obejtivos 

Santiarios Nacionales 2020”, debería ser– cualquiera sea el 
próximo gobierno - una de las primeras Políticas de Estado 
a  continuar.

Lo subrayamos profundamente convencidos que en el ca-
mino recorrido hasta hoy y el que resta para recorrer como 
lo marcan los obhjetivos 2020, detenerse o marchar hacia 
atràs sería  no solo un grueso error político sino también un 
doloroso retroceso en lo que se ha venido construyendo en 
distintas administraciones en cuanto a la salud como derecho 
humano esencial de nuestro Estado.

A lo largo de estos años, con la la mayor de las objetivida-
des, El Diario Médico ha ido comunicando mes a mes, sin 
otra adjetivación que aquella que pueda emanar de la fuerza 
propia de los hechos, los jalones principales de un  proceso 
que - ajeno a los embates que en alguna coyuntura propia 
de un complejo juego de intereses se pusieron de manifiesto 
– ha prácticamente universalizado el princpio de una salud 
para todos y con todos.

Con el mismo cnvencimiento decimos que ha sido una tarea 
tan titánica como compleja por la magnitud del contenido de 
un SNIS que no tenía parangón en la historia de este paìs, y 

que, precisamente por compleja y por haber sido concebida 
como una Reforma abierta, no estuvo ajena a tropiezos – 
algunos de ellos por cierto dolorosos y no buscados – pero 
asumidos siempre con esa honesta frontalidad propia de 
quienes no buscan réditos personales sino tan solo desem-
peñar con la máxima transparencia el rol que les reservara 
el cumplimiento de un objetivo que tiene como único norte 
la felicidad del colectivo.

La naturalidad con la que se fueron en estos años concre-
tando las conquistas en infraestructura material y humana, 
así como la calidad en asistencia sanitaria que sin ruidos 
demagógicos se fue extendiendo a lo largo de los años para 
llegar a todos en todo el país, ha quizás  deterninado que el 
conjunto de la población no fuera tomando conciencia cabal 
de lo que fue conquistando,  ni de ese fantástico proceso 
que pasó de una salud pública para pobres a una salud digna 
para todos.

Poco a poco, en los uíltimos meses aquel ruido que parecia 
imponerse sobre el silencio de quienes no cargan otras mochi-
las que las de sus propias obras y construcciones, parece dar 
paso al cumplimiento de las pautas de interrelacionamiento 
propias de quienes comprenden que en esta materia, no hay 
cabida para las improvisaciones ni para pequeños gestos, 
sino que se impone una práctica que dignifique a la POLITICA 
PUBLICA como ciencia que no crea sino que debe existir para 
resolver conflictos y problemas que afectan a la ciudadanía 
y al pueblo todo.

Cerramos con el principio. Que el pròximo gobierno- cules-
quiera sea -  tome los Objetivos Sanitarios Nacionales 2020 
como una de las Políticas  de Estado a continuar. 15.07.2019.      

Prof. Elbio Diego Álvarez Aguilar (DIRECTOR)                             
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Crecimiento sostenido

Fondo Nacional de Recursos financió 19.000 procedimientos 
de alta complejidad en 2018, unos 6.000 más que en 2005
En 2018 el Fondo Nacional de Recursos 

(FNR) destinó 202, 5 millones de dólares 
para practicar unos 19.000 procedimien-
tos de alta complejidad y costo. El 38 % 
fueron tratamientos cardiológicos, el 
32 % de diálisis y el resto correspon-
dió a diversos trasplantes, implantes 
cocleares, procedimientos trauma-
tológicos, tratamientos a quemados, 
diagnósticos PET y reproducción asistida, 
entre otros.

Entre 2005 y 2018 el Fondo Nacional 
de Recursos incrementó el número 
de tratamientos otorgados; mientras 
que en 2005 se registraban un total de 
13.000 intervenciones, la cifra alcanzó 
los 19.000 en 2018; la inversión en este 
año totalizó 202.500.000 dólares.

El 38 % de estos tratamientos fueron 
cardiológicos, 32 % de diálisis y el resto 
correspondió a trasplantes, quemados, 
pruebas diagnósticas por emisión de po-
sitrones (PET), reproducción humana asis-
tida e implantes cocleares, entre otros.

La titular del Fondo Nacional de Re-
cursos, Alicia Ferreira, recordó que este 
mecanismo se creó en 1980 y que, desde 
ese momento, funciona de una forma 
que definió en tres etapas:

• Hasta 2002, cuando solo se rea-
lizaban diálisis, trasplantes, cirugías 
cardíacas y prótesis de cadera. Debido 
al crecimiento de esas coberturas y la 
forma de gestionarlas se agotó el modelo 
que fue calificado por los especialistas 
“en quiebra financiera”. 

• A partir de 2005, cuando se fortale-
ció el fondo, con un nuevo modelo de 
gestión denominado “gestión clínica”, 

con el cual se universalizó la atención y 
se comenzaron a otorgar medicamentos 
biológicos que ya existían, pero que no 
eran autorizados por el FNR.

• Desde 2015, cuando el FNR se con-
solidó como un financiador específico 
para cobertura de alta complejidad y alto 

costo. “Logró, en estos últimos años, un 
equilibrio financiero con un patrimonio 
pequeño, pero que le permite mantener-
se”, según aseguró.

“Lo más importante es que los pa-
cientes no tienen por qué saber quién 
les financia los tratamientos o medica-

mentos que reciben, lo que tienen que 
saber es que en nuestro país tienen 
derecho a recibir los tratamientos de 
última generación, como en los casos de 
cáncer de mama, para lo que tenemos 
los mejores tratamientos, sin pagar un 
peso”, subrayó Ferreira.

Atención integral para los uruguayos

Fondos asignados a la Administración 
de los Servicios de Salud del Estado se 

triplicaron en los últimos 14 años
La Administración de los Servicios de 

Salud del Estado (ASSE), principal pres-
tador del Sistema Nacional Integrado de 
Salud (SNIS), incrementó su gasto total 
en un 192 % en términos reales de 2004 
a 2018, según indica el proyecto de ley 
de Rendición de Cuentas enviado por el 
Poder Ejecutivo al Parlamento. En el caso 
de las inversiones, el crecimiento llegó 
en igual período al 297 %, también en 
valores actualizados.

El texto de la Rendición de Cuentas 
de 2018 presentado por el Poder Ejecu-
tivo el 28 de junio indica que ASSE, que 
abarcaba entonces a casi 1,4 millones de 
personas, contaba con más de 25.600 
vínculos laborales y que su gasto total 
aumentó, a valores del año pasado, de 
12.402 millones de pesos en 2004 a 

36.187 millones de pesos.
También detalla que el monto total de 

las remuneraciones creció más que el 
gasto total entre 2005 y 2018, al situarse 
en torno del 346 % en términos reales. 
Las partidas destinadas a Comisión de 
Apoyo y Patronato del Psicópata, que 
corresponden al pago de contrataciones 
o complementos retributivos, se incre-
mentaron un 138 %. La suma de ambos 
conceptos representa más del 60 % del 
gasto total de ASSE.

En tanto que los gastos de funciona-
miento, que representan el 36 % del 
total, crecieron a más del doble en 
términos reales, las inversiones, que 
tienen una participación menor en 
el total, registraron un incremento 
del orden del 297 % en el período 

2005-2018, también en valores ac-
tualizados.

El documento también señala que 
ASSE ejecutó un promedio de 900 mi-
llones de pesos anuales entre 2015 y 
2018, los cuales se destinaron a nueva 
infraestructura y mantenimiento de la 
existente, adquisición y reposición de 
equipamiento médico, desarrollos y 
equipamiento informáticos.

Entre las principales obras de los últi-
mos años, se destacan la construcción 
del hospital de Colonia y del Instituto 
Nacional de Ortopedia y Traumatología 
(INOT), la renovación total de la emer-
gencia, el block quirúrgico y otras áreas 
de los hospitales Pasteur y Maciel, en 
Montevideo, el centro de tratamiento 
intensivo pediátrico del hospital de 

Salto, más salas en el Centro Hos-
pitalario Pereira Rossell y obras de 
reconstrucción en el nosocomio de 
Dolores.

En cuanto a  equipamiento,  se 
destaca la adquisición de dos angió-
grafos, dos aceleradores lineales, un 
resonador, un tomógrafo, un arco en 
C y torres de laparoscopía, así como 
la reposición de otros materiales de 
menor envergadura.

En el área informática, se enumeran 
la implementación de la historia clínica 
electrónica, sistemas específicos para 
la gestión asistencial y el desarrollo de 
un sistema de compras, con el apoyo 
del Programa de Fortalecimiento de la 
Gestión Presupuestal del Ministerio de 
Economía y Finanzas.
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Presentación del programa integral 
de cirugía de epilepsia

El 5 de julio se celebró en el Anfitea-
tro del Piso 13 del Hospital de Clínicas, 
la firma del Convenio Interinstitucional 
entre el Fondo Nacional de Recursos y 
la Universidad de la República del “Plan 
piloto para la incorporación al FNR de 
la cobertura financiera de las fases 2 y 
3 del Programa Integral de Cirugía de la 
Epilepsia Refractaria.”

 Con la presencia de autoridades, la 
jornada sirvió para explicar con mayor 

profundidad y detalle la importancia 
de la inserción del Programa Integral 
de Cirugía de Epilepsia desarrollado 
en el hospital, en el Fondo Nacional de 
Recursos.

 La epilepsia es una afección caracteri-
zada por la recurrencia de crisis epilépti-
cas en ausencia de injuria cerebral aguda 
y por las consecuencias neurobiológicas, 
cognitivas, psicológicas y sociales de esta 
condición. Constituye la más frecuente 

Junio 2019 

Jornada de presentación 
de los Avances de PROA
Se realizó en el anfiteatro del Piso 19 la 

presentación de los Avances del Progra-
ma de Optimización de Antimicrobianos 
PROA. Se trata de una puesta a punto 
desde la creación del programa y de las 
principales investigaciones y trabajos que 
se vienen realizando en torno al mismo.

El programa PROA constituye un avan-
ce muy importante en la implementación 
de un sistema orientado a garantizar y 
asegurar el adecuado uso de antimicro-
bianos en el tratamiento de diferentes 
patologías. Para minimizar los riesgos 
por el uso no adecuado  y por el abuso 
de los antimicrobianos.

La implementación y funcionamiento 
de un PROA es de fundamental impor-
tancia dado que apunta a lograr calidad 
asistencial, apoyando al médico clínico 
en la prescripción adecuada para lograr 
mejores resultados clínicos y disminuir 
la emergencia de resistencia de los mi-
croorganismos.

PROA-HC es coordinado por el Director 
de la Cátedra de Enfermedades Infec-
ciosas el Prof. Dr Julio Medina además 

de un equipo permanente multidisci-
plinario integrado por la dirección del 
hospital e integrantes de las cátedras de: 
infectología, farmacología, farmacia y 
microbiología:. El PROA trabaja de forma 
transversal y multidisciplinaria entre las 
diferentes cátedras que abordan distin-
tas patologías.

Las presentaciones que se realizaron 
estuvieron a cargo de los diferentes in-
tegrantes del equipo PROA-HC y tuvieron 
la finalidad de dar a conocer los avances 
de las investigaciones y procedimientos 
que se vienen realizando desde la im-
plementación del programa dentro del 
hospital. Los temas que se desarrollaron 
fueron: Consumo de antimicrobianos, 
Consumo de Antibióticos en CTI 2016-
2018, Microbiología, Relevamiento en el 
uso de antimicrobianos, Página Web del 
programa y Perspectivas 2019.

Para acceder a toda la información 
completa y actualizada del programa 
PROA-HC pueden hacerlo ingresando a 
la siguiente dirección https://www.proa.
hc.edu.uy/

 

de las enfermedades neurológicas ma-
yores. Existen múltiples tipos de crisis 
epilépticas incluyendo las no convul-
sivas, y según edad de presentación, 
distribución en el día, relación con el 
ciclo sueno-vigilia, tipo de alteración 
electroencefalografía y respuesta al tra-
tamiento, se reconocen diversas formas 
clínicas o síndromes, contemplados en 
la clasificación internacional.

 Se estima que alrededor de un 70% de 
los pacientes logran un buen control con 
los fármacos antiepilépticos, quedando 
libres de crisis o disminuyendo significa-

tivamente la frecuencia de las mismas. El 
30% restante, sin embargo, no responde 
adecuadamente a distintos planes medi-
camentosos y pasa a presentar una epi-
lepsia refractaria o farmacorresistente. 

Es en este grupo de pacientes con 
epilepsia refractaria que deben consi-
derarse otras modalidades terapéuticas 
como la cirugía, la dieta cetogénica y la 
estimulación vagal.

La cirugía es indudablemente en la ac-
tualidad la forma más eficaz de controlar 
las epilepsias refractarias tomadas en su 
conjunto.
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Semblanzas

El 15 de diciembre de 1875, abrió las 
puertas la Facultad de Medicina del Uru-
guay, por sus salones se formaron sendos 
galenos que dedicaron su vida al servi-
cio de tan honorable disciplina. Entre 
estos hombres y mujeres, la mayoría se 
quedó en Montevideo y un número sig-
nificativamente menor, por origen o por 
decisión propia se trasladaron a ejercer 
en el interior del país. Humildemente en 
estos artículos que llamaré Semblanzas, 
pretendo rescatar de la memoria ciu-
dadana aquellos vocacionales médicos 
que supieron superar las dificultades con 
perseverancia, los escasos recursos con 
eficiencia, los caminos intransitables con 
una voluntad inquebrantable, constru-
yendo confianza, haciendo de la relación 
médico-paciente un vínculo más allá de 
la propia consulta.

Dr. Samuel Bertón
Es así que comenzaré con un hijo de 

emigrantes piamonteses italianos, el 
Dr. Samuel Bertón, nacido en el paraje 

de Chico Torino, en Colonia Valdense, 
departamento de Colonia, en el año de 
1887. Desde muy joven demostró una 
aguda inteligencia y memoria envidiable, 
lo que lo llevó a su maestro de escuela 
dominical incidir para que sus padres lo 
enviaran a estudiar al liceo Valdense. En 
tan sólo dos años culminó los cursos y 
decidió emprender la aventura univer-
sitaria de la Facultad de Medicina. Fue 
un sobresaliente alumno, lo que le valió 
el reconocimiento de compañeros y pro-
fesores, incursionó en la docencia en la 
cátedra de anatomía, con lo cual podía 
solventar parte de los costos que insumía 
vivir en Montevideo y libros de estudio.

Recibe el título como Doctor en Me-
dicina y Cirugía con especialidad en 
Ginecoobstetricia el 14 de setiembre 
de 1920, regresando a su añorado de-
partamento natal para verter en él sus 
conocimientos. Se alojó en la ciudad de 
Colonia, integrándose inmediatamente a 
la comunidad. Su capacidad organizativa, 
su pujanza y empatía lo llevaron a asumir 
como Director del Centro de Auxilios 
Sanitarios de Colonia que luego bajo su 
conducción se transformó en el Hospital 
de Colonia, en 1911, al que dirigió por 
casi 50 años.

También su vocación de servicio lo con-
dujo a la vida política como instrumento 
en busca de poder brindar respuestas a 
las necesidades sociales existentes, es 
así que supo ser Jefe Político y de Poli-
cía, Diputado por Colonia, miembro de 
la Asamblea Deliberante del año 1934.

Como rasgo de su personalidad y ac-
cionar se destaca que en años difíciles 
donde el Ministerio de Salud Pública 
en reiteradas ocasiones pagaba tarde a 
sus proveedores y estos les cortaban los 
créditos, sólo la solvencia moral del Dr 
Samuel Bertón evitaba que se cortara 
la línea de abastecimiento de víveres 
e insumos. El propio Dr. Bertón en un 
momento llegó hipotecar sus bienes 
para hacer frente a los gastos del Hospi-

tal de Colonia. El propio pueblo y lo ha 
trasmitido de generación en generación, 
fue testigo de ver a Don Samuel Bertón 
yendo a las verdulerías, carnicerías y 
panaderías, recolectando víveres para 
los pobres internados.

Nada lo detenía, visionario e innovador, 
logra instalar el primer Centro Tisiológico 
y también con aportes de la comunidad 
construyó el Block Quirúrgico y salas de 
internación compartidas. Reacondicionó 
la estructura edilicia, aprovechando su 
altura, haciendo entrepisos, triplicando 
así el área aprovechable.

Su vida profesional la encaró con un 
verdadero altruismo e hizo de ella un 
ejemplo, se lo llegó a denominar popu-
larmente como el doctor de los pobres, 
recibiendo a su paso la mejor recompen-
sa para él, que era el agradecimiento de 
los menesterosos.

A la  puerta de su consultorio nunca se 
le pasaba llave, no importaba la hora, al 
llamado de un enfermo acudía sin pre-

DR. GUSTAVO FERNANDEZ

saludamos al nuevo columnista

guntar si tenía para pagar la consulta. 
Hizo un culto de diálogo, la comprensión, 
el ponerse en el lugar del otro y que la 
solidaridad debe ser pareja indepen-
diente de la condición sociocultural de 
las personas.

Como todo ser humano cometió erro-
res y padeció de defectos, pero todo ello 
fue opacado por el humanismo con el 
cual desarrolló la medicina, su dedica-
ción con el más necesitado y su honradez 
incuestionable. El 20 de setiembre de 
1979 emprendió su viaje a la eternidad, 
dejando una huella imborrable en los 
corazones de los colonienses. Sus restos 
yacen en el cementerio local.

Desde estas páginas imploramos al 
Poder Ejecutivo se cumpla a la brevedad 
con el deseo de la población de Colo-
nia y que se haga justicia honrando al 
Hospital de Colonia con su nombre Dr. 
Samuel Bertón, ejecutándose el Decreto 
Ley 19.669 del 28 de octubre del 2018, 
donde a titulo expreso lo designa.
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“Dr. Vladimir Roslik”

Inauguraron instalaciones remodeladas
en Policlínica de San Javier

El viernes 12 de julio, con la partici-
pación del Ministro de Salud Pública, el 
Directorio de ASSE, el Intendente de Río 
Negro y el Representante de OPS/OMS 
en Uruguay, quedaron inauguradas las 
obras de remodelación de la Policlínica 
de San Javier, “Dr. Vladimir Roslik”.

La localidad de San Javier, está ubicada 
sobre el Río Uruguay, a 93 km de Fray 
Bentos, y pertenece a la Red de Salud 
Rural del Departamento de Río Negro. 
Su población ronda los 2.500 habitantes 
y la Policlínica “Vladimir Roslik” funcio-
na en régimen de complementación, 
desde el mes de julio del 2013, cuando 
se firmó el convenio Interinstitucional 
ASSE-AMEDRIN.

Las nuevas horas y 
prestaciones de la Policlínica

Las obras incluyeron remodelaciones 
en la sala de espera, la oficina de admi-
nistración, los consultorios de ginecolo-
gía y de medicina general, y los servicios 
higiénicos.

Se brindan distintas pretaciones, con-
tando con medicina general, enfermería, 
vacunación, trabajadora social, pediatría, 
obstetra partera, médico neumólogo, 
odontología, administración, ambulancia 
y chofer establecidos en el lugar. 

Además, se realizan actividades extra-
muros con la comunidad e Instituciones 
de la localidad. Se efectúan aproximada-
mente unas 2495 consultas mensuales 
médicas y no médicas.

La planta física donde funciona la Po-
liclínica pertenece a ASSE, y se han rea-
lizado estas obras, gracias a la donación 
de U$ 65.000 (sesenta y cinco mil dólares 
americanos) de la Fundación Holandesa 
USMEM.

La mano de obra para la ejecución de 
la misma, fue aportada por la Intenden-
cia de Río Negro, con la cual ASSE viene 
desarrollando un trabajo conjunto para 
el fortalecimiento de la Red Asistencial 
de Primer Nivel de Atención.

Carámbula y la historia de 
Roslik 

El Presidente de ASSE, recordó la 
historia del Dr. Vladimir Roslik en la 
comunidad, ejerciendo su profesión en 
la Policlínica, y siempre dispuesto para 
asistir a quien lo necesitara, sin importar 
distancia, clima u horario.

Valoró el empoderamiento de la co-
munidad de San Javier, y el cómo “paso 
a paso” ha ido mejorando los servicios, 
incluida la Policlínica, que con las me-
joras realizadas, posibilita “una mejor 

accesibilidad y más comodidad para los 
usuarios, así como el ofrecer prestacio-
nes de mejor calidad”.

Carámbula resaltó la importancia del 
fortalecimiento del Primer Nivel de Aten-
ción, “en donde se resuelven el 80% de 
las consultas: es el centro del derecho a 
la salud”, afirmó.

Cabe acotar que la Policlínica de San 
Javier lleva su nombre en homenaje a 
Vladimir Roslik, quien nació el 14 de 
mayo 1943 y fue hijo de emigrantes 

rusos. Cursó sus estudios de Medicina 
y se recibió en la Universidad Patrice 
Lumumba de la en ese momento Unión 
Soviética. Regresó a su querido San Javier 
para ejercer su profesión. El 16 de julio 
de 1984, fue retirado de su casa median-
te la fuerza y trasladado al batallón N° 9 
de Infantería Mecanizada de la ciudad de 
Fray Bentos, donde murió por torturas 
en ese mismo día, siendo el último mártir 
de la dictadura cívico militar instaurada 
en nuestro país.
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Aproximadamente la mitad de la 
población de Suárez es usuaria de ASSE
Joaquín Suárez, en el departamento 

de Canelones, abarca una extensa zona, 
integrada por unas 12 mil personas, que 
tiene dos enclaves fundamentales en 
materia de atención sanitaria pública: 
las Policlínicas de Suárez y Casarino. 
Aproximadamente la mitad de la pobla-
ción de este cinturón canario, es usuaria 
de ASSE.

Así lo señaló la Coordinadora de la 
Región Este de la Red de Atención Pri-
maria de Canelones, Lic. en Enf. Maira 
Castro, en oportunidad de la recorrida 
que realizó por la zona el Presidente de 
ASSE, Dr. Marcos Carámbula, el jueves 11 
de julio, en el contexto de las visitas que 
en forma permanente viene realizando 
el Directorio a Policlínicas y Centros del 
Primer Nivel, en busca de su fortaleci-
miento como línea de acción concreta y 
específica de la Administración.

Castro indicó que la Policlínica de Joa-
quín Suárez, se encuentra aproximada-
mente a 30 kilómetros de Montevideo, y 
es de referencia y “nodo” para “todos los 
servicios de salud de la zona”, al tiempo 
de subrayar que “atiende una zona de 
influencia que llega al empalme entre las 
rutas 6 y 7, y hacia el norte lo que es la 
ruta 8, camino Maldonado y la ruta 74”.

Agregó que la Policlínica brinda pres-
taciones en medicina familiar y comuni-

taria, enfermería y ginecología, además 
de contar con partera; destacando el 
trabajo intersectorial con programas del 
Ministerio de Desarrollo Social, como lo 
son por ejemplo Uruguay Crece Contigo 
-iniciado como iniciativa precisamente 
en Canelones-, y el Servicio de Orienta-
ción, Consulta y Articulación Territorial; 
así como con el Instituto del Niño y Ado-
lescente del Uruguay.

En referencia a esta Policlínica, el Pre-
sidente de ASSE destacó el volumen de 
población usuaria, el compromiso del 
equipo de salud, y de las comisiones de 
usuarios y de apoyo que funcionan en 
el lugar.

Manifestó la necesidad de ir planteán-
dose la necesidad de ampliar el área de 
emergencia, incluir otro consultorio e 
instalaciones que brinden mejor calidad 
de atención a los usuarios.

Villa San José de Toledo
Otro de los lugares visitados por el Dr. 

Macos Carámbula, fue el consultorio 
de Medicina Familiar y Comunitaria, 
ubicado en el Centro de Barrio “20 de 
Diciembre”, en Villa San José de Toledo, 
ubicada a la altura del kilómetro 26 de 
la ruta 6. En el lugar, se atienden de 15 
a 20 personas por día, y se cuenta con 
servicio de enfermería. “Tiene una fuerte 

impronta hacia el trabajo comunitario y 
las visitas domiciliarias”, subrayó Castro.

El Centro de Barrio se concretó en con-
junto entre la Intendencia de Canelones 
y la Embajada de Japón, y en el sitio, los 
vecinos encuentran un lugar cercano 
para atender su salud, participar de 
cursos y de reuniones de las comisiones 
vecinales.

Por otro lado, el Presidente de ASSE 
recorrió en Toledo, el predio del gobierno 
departamental, en el cual se proyecta la 
construcción de un Jardín de Infantes, un 
área deportiva impulsada por los propios 

vecinos y un Centro de Salud que el je-
rarca consideró “imprescindible” por el 
volumen poblacional, que ha venido cre-
ciendo de una forma muy importante en 
los últimos años. Cabe destacar que ASSE 
cuenta con una Policlínica en Toledo.

Carámbula expresó que esta iniciati-
va - que incluye el Centro de Salud -  se 
encuentra en su primera etapa, y que 
este Directorio avanzará lo más y mejor 
posible en el tiempo de gestión que 
queda a la actual Administración, a los 
efectos que el Centro de Salud pueda 
ser una realidad para el correr de 2020.
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Nuevo tomógrafo en Hospital de Fray 
Bentos beneficiará a toda la región 

Con una inversión que asciende a los 
7.000.000 pesos, quedó inaugurado el l 
viernes 12 de julio, el nuevo Tomógrafo 
en el Hospital Departamental de Río Ne-
gro. El nuevo equipo, posibilita ampliar 
al 100 % la cobertura con mejor calidad 
de servicio, de los estudios coordinados 
de la Región de influencia. Participaron 
del evento, el Ministro de Salud, Jorge 
Basso, el Presidente de ASSE, Marcos 
Carámbula, el Vocal, Julio Martínez, 
la Directora en Representación de los 
Usuarios, Natalia Pereyra, el Director del 
Hospital, Jorge De Giobbi, el Secretario 
General de la Intendencia, Guillermo 
Levratto, entre otros referentes de ASSE 
y la Comunidad.

El recambio del Tomógrafo, se realizó 
teniendo en cuenta la alta demanda de 
estos estudios que se practicaban en el 
Hospital Departamental de Río Negro, 
que habían alcanzado a 30.000 tomogra-

fías anuales. Fue así, como el Directorio 
de ASSE resolvió cambiar por un equipo 
más moderno y eficaz, máxime porque 
este servicio, cubre la demanda asisten-
cial de urgencia y de coordinación del 
departamento y de la subregión.

El nuevo Tomógrafo, corresponde a la 
marca General Electric. modelo óptima 
CT 520, y tiene la función multicorte 
de 16 hileras. Permite realizar, estudios 
de mejor calidad diagnóstica, con bajas 
dosis de radiación y con menor tiempo 
del paciente en la camilla. Asimismo, po-
sibilita ampliar al 100 % la cobertura con 
mejor calidad de servicio, de los estudios 
coordinados de la Región de influencia.

El Presidente de ASSE, manifestó su be-
neplácito por la nueva incorporación de 
equipamiento, así como también por el 
plan de obras que se viene desarrollando 
en el Hospital, que destacó es de refe-
rencia en Imagenología a nivel Regional.
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UNA COMUNIDAD EMPODERADA

ASSE construyó nueva Policlínica 
en Delta del Tigre

Junto a la Comunidad, ASSE dejó inau-
gurada la nueva Policlínica en el barrio 
Delta del Tigre, ubicado en la localidad 
de Ciudad del Plata, departamento de 
San José. En un predio cedido por el 
Ministerio del Interior, el centro está 
dotado de consultorios de medicina 
familiar, general, pediatría y ginecología, 
así como sala de espera y enfermería. 
Contará con farmacia y con un servicio 
de laboratorio en forma semanal. De 
esta manera, se cumple un anhelo de los 
vecinos, quienes “pelearon mucho por 
esta Policlínica”, destacó el Presidente 
de ASSE, Dr. Marcos Carámbula.

La Policlínica fue construida en el 
predio donde en su momento funcio-
naba la comisaría de la zona. Las nuevas 
instalaciones, permitirán brindar una 
atención con mayor calidad y confort, ya 
que el anterior centro era muy pequeño, 
máxime teniendo en cuenta la población 
de influencia de esta Policlínica, que as-
ciende a las 8 mil personas, y que cada 
año se recibe más de 6.000 consultas en 
el primer nivel de atención de la Red de 
Atención Metropolitana.

Marcos Carámbula valoró el aporte 
y el empuje “de la comunidad organi-
zada -los jóvenes sobre todo-, quienes 
pelearon mucho por esta Policlínica y 

la conquistaron (...), que “está instalada 
en el corazón de una población como es 
Delta del Tigre, cuya área de influencia 
es alrededor de 8 mil personas”. 

Destacó que “es una Policlínica muy 
bien equipada, con todos los servicios”, 
y que se la dotará de recursos para que 
en el lugar funcione una farmacia. Enfa-
tizó que más allá de los servicios básicos 
brindados en una Policlínica, la potencia-
lización de estos centros del Primer Nivel 
de Atención es fundamental, dado que 
“es donde se re resuelven más del 80% 
de los problemas de salud”.

En tanto uno de los vecinos, Richard 
Mariani, Representante del Grupo Rebel-
día Organizada, comentó que el proceso 
se inició en 2016, con una campaña 
que alcanzó las 3.500 firmas. “Vino la 
Dra. Susana Muñiz, encabezando todo 
el Directorio, recibieron las firmas y las 
propuestas de los vecinos: solicitábamos 
farmacia y otras demandas, que hoy 
podemos decir que están todas comple-
tadas”, expresó.

Richard relató que el barrio posee “el 
crecimiento más alto de jóvenes en la 
zona, y sobre todo de los quintiles so-
cio- económicos más bajos”, y que “hay 
mucha población adulta, que tiene que 
trasladarse tres kilómetros para recibir 

un medicamento. Con la farmacia en el 
lugar, esa demanda sería resuelta”, dijo.

Agregó que “hoy estamos muy conten-
tos, porque la estamos inaugurando y la 
comunidad está muy alegre. Queremos 
decir a todos los vecinos, que se apro-
pien del lugar, porque fue un trabajo en 
comunidad y colectivo”.

En tanto, la Directora de la Red de 
Atención Primaria Metropolitana, Dra. 
Ana Noble, hizo hincapié en que la Po-

liclínica del barrio Delta del Tigre, “es 
un ejemplo más del cambio de modelo 
de atención”, y de una “estrategia de 
descentralización de los servicios, acer-
cándolos a la gente”.

Noble añadió que en la Policlínica 
funcionará un servicio de laboratorio se-
manal, así como un salón comunal “para 
que el equipo de salud y la comunidad tra-
bajen juntos en la promoción, la educación 
y la prevención de la salud”, manifestó.
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Centro de Salud Ciudad del Plata, lleva 
el nombre de “Dr. Héctor Beovide”

Desde el 28 de junio, el Centro de Salud 
Ciudad del Plata, lleva el nombre de “Dr. 
Héctor Beovide” (1925-2005), en honor a 
su trayectoria y como pionero en la tarea 
médica y labor comunitaria en la zona. 
Durante 40 años, ejerció su profesión en 
la zona oeste de Montevideo y en Rincón 
de la Bolsa (actual Ciudad del Plata), sien-
do reconocido por su gran humanismo y 
vocación de servicio, asistiendo a personas 
y familias sin importar día, hora, clima o 
lugar. “Estamos homenajeando una vida, 
lo que el Dr. Beovide sembró”, expresó el 
Presidente de ASSE, Dr. Marcos Carámbula.

El jerarca resaltó que la iniciativa de 
denominar el Centro de Salud Ciudad 
del Plata con el nombre de “Dr. Héctor 
Beovide”, surgió desde la Junta Departa-
mental y la Comunidad.

“Lo conocimos bien al Dr. Beovide. Un 
hombre comprometido permanente-
mente -como lo contaron sus hijos - con 
la salud de esta zona que fue creciendo 
en población:  él siempre estaba plan-
teando las necesidades que se reque-
rían” para el lugar.

Expresó que su trayectoria, “nos ense-
ña valores”, que “la medicina es siempre 
pensar en el otro, en la comunidad, 

y estar cerca del paciente que sufre: 
ponerse en el lugar del otro. Y eso era 
Beovide. Muy buen clínico, muy respon-
sable, cercano y sensible (...) Un hombre 
profundamente comprometido con los 
temas que hacían a la salud, desde la 
hidatidosis a los ambientales”.

Entonces, “estamos homenajeando 
a una vida, lo que sembró; y al mismo 
tiempo, estamos comprometiéndonos 
con los valores que Beovide impulsó en 
su vida”, resaltó Carámbula.

Por su parte, el Director Centro de 
Salud, Dr. Gustavo Rodríguez, destacó a 
Beovide como “un médico de ‘cabecera’, 
con mucha ascendencia, que estaba a la 
orden en cualquier momento, no solo 
desde el punto de vista técnico”, sino 
también humano. En ese sentido, agregó 
que luego de retirarse de su profesión, 
continuó con una tarea comunitaria 
hasta su fallecimiento en el año 2005.

La familia, la comunidad en su conjun-
to y los usuarios, participaron de la senci-
lla y cálida ceremonia de denominación 
de dicho Centro de Salud, ubicado en 
el departamento de San José y perte-
neciente a la Red de Atención Primaria 
Metropolitana.
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Compromisos de Gestión: 

Firmaron Directores de los 
Hospitales Pasteur, Saint Bois, 

Español, Canelones y Flores
Firmaron los Compromisos de Gestión 

correspondientes, los Directores selec-
cionados por Concurso de Concurso de 
Antecedentes, Méritos y Presentación 
de Proyectos, de los Hospitales Pasteur 
(Dr. Federico Martiarena), Español (Lic. 
Alberto Barrios), el Centro Hospitalario 
del Norte Saint Bois (Dr. Eduardo Ferra-
zzini), Canelones (Lic. Estela Ferreira) 
y Flores (Q.F. Elena Soba), en el marco 
del proceso de profesionalización de 
las funciones, que implica un accionar 
guiado por el cumplimiento de los prin-
cipios rectores del servidor público y una 
gestión orientada a resultados.

Al respecto, el Presidente de ASSE, Dr. 
Marcos Carámbula, resaltó que “es un 
paso muy importante”, y destacó que el 
llamado a Concurso implica “antecedentes, 
méritos, el proyecto para cada Hospital y 
finalmente este Compromiso de Gestión”.

Subrayó el valor del mismo, y agregó 
que “sobre la base del proyecto pre-
sentado” en el Concurso,” y del trabajo 
con nuestras Gerencias, General y Asis-
tencial”, se formula un Compromiso de 
Gestión, que “es lo que vamos a evaluar”.

Asimismo, destacó que “en este proce-

so de institucionalidad de las Direcciones 
en base a Concurso, ya se trasciende 
al actual Directorio, y queda marcado 
en territorio, con el Hospital y con la 
Institución”.

Asimismo, el jerarca mostró su be-
neplácito por todos las Direcciones y 
Gerencias asumidas por Concurso, al 
tiempo que mencionó que, en algunos 
casos, las personas seleccionas por “un 
Tribunal de excelencia”, ya habían sido 
Directores de las Unidades Ejecutoras.

Añadió que “se marca el rumbo de 
cada Hospital”, en el contexto “de los 
proyectos de regionalización que tene-
mos planteados”.

En definitiva, la concreción de los Com-
promisos de Gestión y la Evaluación del 
Desempeño, constituyen instrumentos 
fundamentales en el proceso de profe-
sionalización. Se trata de 

Compromisos Funcionales, que esta-
blecen “acuerdos” entre las partes, en 
los que se definen los objetivos y metas 
a lograr, en el marco de la eficiencia, la 
eficacia y la oportunidad.

En tanto, la Evaluación del Desempeño, 
es el procedimiento mediante el cual se 

mide y valora la conducta, el rendimiento 
y el logro de resultados de la persona en 
su puesto de trabajo.

Es importante tener en cuenta, que a 

partir de estas definiciones la evaluación 
de la gestión se realizará teniendo en 
cuenta, el cumplimiento de los objetivos 
y metas asumidos.
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Período 2004-2018

Inversión en obras y recursos para la 
Universidad de la República aumentó 

285 % en los últimos 13 años
La asignación de fondos para la Uni-

versidad de la República (Udelar) entre 
2005 y 2018 creció en términos reales un 
285 % en inversiones y un 166 % en re-
muneraciones. Ello permitió el desarrollo 
de esa casa de estudios en el interior de 
Uruguay, una mejora salarial de profeso-
res y trabajadores no docentes, el apoyo 
a la expansión del régimen de dedicación 
total y la ampliación de la oferta educa-
tiva, sobre todo de posgrados.

La Udelar, que cuenta con más de 
130.000 alumnos y 16.200 funcionarios, 
entre profesores, técnicos y adminis-
trativos, tuvo el año pasado un gasto 
de 15.595 millones de pesos, según el 
proyecto de ley de Rendición de Cuentas 
elaborado por el Poder Ejecutivo.

Los recursos asignados se incremen-
taron en forma sostenida en el periodo 
estudiado, lo cual evidencia una tasa de 
crecimiento superior a la del producto 
interno bruto (PIB) del país, puesto que 
en 2005 representaba un 0,58 % de este 
y en 2018, un 0,86 %. También creció la 
participación de la Udelar en el gasto 
agregado de la Administración Central y 
Organismos del artículo 220 y alcanzó el 
año pasado un peso del 6 %.

Según el texto presentado el 28 de 
junio al Parlamento, se incrementaron 
las inversiones en un 285 % y las remu-
neraciones en un 166 %, en términos 
reales. Esto permitió su desarrollo en el 
interior del país, una mejora salarial de 
profesores y trabajadores no docentes, 
el apoyo a la expansión del régimen de 
dedicación total, la ampliación de la ofer-
ta educativa y, en especial, en el caso de 
los posgrados.

Para el fortalecimiento del plan es-
tratégico de la Udelar en el periodo 
2015-2020, en la Ley de Presupuesto fue 
asignado un incremento de 599 millones 
de pesos para 2016 y 544 millones más 
a partir de 2017.

En la Rendición de Cuentas de 2016 se 
destinaron 348 millones de pesos a re-
muneraciones y se definió que un tercio 
del crédito fiscal aplicable a fabricantes 
de cerveza en 2017 se asignaría al Hos-

pital de Clínicas para obras de la planta 
edilicia, con un monto de 75 millones de 
pesos anuales para el resto del período 
presupuestal. En tanto que en la Rendi-
ción de 2017 se destinaron 430 millones 
de pesos a aumento general de salarios.

La Udelar cuenta desde 2016 con una 
partida anual de 50 millones de pesos 
para el Instituto Superior de Educación 
Física (ISEF) y con recursos del convenio 
de complementación asistencial entre el 
Hospital de Clínicas y la Administración 
de los Servicios de Salud del Estado 
(ASSE), que prevé pagos a partir del 
cumplimiento de metas asistenciales y 
de gestión, que en 2018 llegaron a 245 
millones de pesos.

Además, ejecuta fondos transferidos 
por ASSE para el Programa de Unidades 
Docentes Asistenciales, creadas para  
desarrollar recursos humanos médicos 
y técnicos, que el año pasado represen-
taron 151 millones de pesos.

Del gasto total de la Udelar el año 
pasado, 365 millones de pesos fueron 

financiados con recaudación de la ins-
titución a través de distintos convenios 
nacionales e internacionales. Se firmaron 
306 acuerdos con diversas instituciones 
públicas y privadas.

Salarios
Entre 2004 y 2018, la masa salarial de 

la Udelar creció un 166 %, aumento que 
incluye mejora en el poder de compra y 
de la cantidad de horas de enseñanza. 
Los sueldos reales se incrementaron un 
89 % entre 2004 y marzo de este año, lo 
cual equivale a aumentos acumulativos 
anuales del 4,3 %. De 2009 a 2017, el 
número de puestos docentes creció un 
31 % y alcanzó los 11.229 en 2017.

Infraestructura
En los últimos 14 años, la Udelar contó 

con 12.000 millones de pesos para inver-
siones, un crecimiento real de ejecución 
del 285 %. Este año, cuenta con 707 
millones de pesos para continuar con el 
plan de obras de mediano y largo plazo 

iniciado en 2010. Entre 2009 y 2018, el 
incremento de la planta física fue cer-
cana a los 113.000 metros cuadrados y 
llegó a los 504.516 metros cuadrados.

En la actualidad, se encuentran en 
ejecución proyectos de envergadura, 
como la construcción de la nueva sede de 
la Facultad de Veterinaria, con un costo 
superior a los 1.390 millones de pesos 
y cuya entrega se realizará en 2021, el 
Predio de la Salud, un complejo de edifi-
cios ubicado junto al Hospital de Clínicas 
destinado a las escuelas Universitaria 
de Tecnología Médica, de Nutrición y 
de Parteras y la Facultad de Enfermería, 
cuya segunda etapa está en ejecución, 
con un monto global de inversión de 595 
millones de pesos.

También se construye una plataforma 
de investigación en la sede universitaria 
de Salto, del Centro Universitario de la 
Región Litoral Noroeste, con un labora-
torio de bioseguridad único en el país, 
cuya obra finaliza en 2020 e implicó una 
inversión de 240 millones de pesos.
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Impresionante operativo de Equipo 
Quirúrgico del Hospital Maciel para operar 

un paciente en Hospital de Tacuarembó
Martes 16 en la mañana. Estamos en 

el cierre esta edición cuando vemos un 
mensaje de whatsapp. Surge entonces 
un intercambio de mensajes entre 
nuestro Director con el Dr. Alvaro Villar, 
Director del Hospital Maciel. Sin otros 
comentarios, lo transcribimos tal cual, 
comenzando por los primeros mensajes 
de la madrugada:	

[16/7 05:59] Dr. Álvaro Villar: Estamos 
esperando el regreso demorado por la 
niebla, del helicóptero que trae al equipo 
quirúrgico vascular del Hospital Maciel 
que fue anoche a operar un paciente 
intrasladable, con un aneurisma de 
aorta roto, en el Hospital Regional de 
Tacuarembó

[16/7 06:05] Dr. ÁlvaroVillar: El he-
licóptero voló 400km anoche con el 
equipo del Maciel integrado por el Ciru-
jano Vascular Dr Juan Martin, otros dos 
cirujanos vasculares, los anestesistas 
Edelman y Garat y la instrumentista Ta-
beira, quienes colocaron con éxito una 
prótesis de aorta en el Hospital Regional 
de Tacuarembó luego de 1 hora 40 mi-
nutos de cirugía

[16/7 07:23] Elbio Diego Alvarez: 
Felicitaciones. Inmenso el equipo y el 
Maciel!!!

[16/7 09:27] Dr. Alvaro Villar: A esta 
hora aún no ha podido despegar por la 
niebla. Visibilidad 50 m. Y eso con los 
ojos bien abiertos!!!

[16/70 9:27] Dr. Alvaro Vllar. Gracias 
Elbio y Paola. Miren lo que es la niebla 
en el aeropuerto.

[16/7 9:37] elbiodiego: Qué logros 
impresionantes. Quien hubiera pensado 
hace 20 años que en el sector publico 
sería posible hacer este tipo de opera-
ciones.

[16/7 10:27] elbiodiego: Álvaro, fui 
colgando la información en el Facebook 
de El Diario Médico.

[16/7 10:33] Dr. Álvaro Villar: Muchas 
gracias como siempre!!!. 

Y envía dos mensajes de voz. 
En nuesto Facebook ampliaremos 

luego esta información. Ya es la hora del 
cierre de esta edición.

Foto del equipo quirúrgico que voló a 
Tacuarembó obtenida del Twitter del Dr. 
Alvaro Villar.
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PATRICIA NAVA - entrevista de el diario “el pueblo” de salto

Primera mujer en presidir la Federación 
Médica del Interior: “Existen brechas que 
todavía impiden a las mujeres ser líderes”

“La doctora salteña Patricia Nava es 
la primera mujer en acceder a la presi-
dencia de FEMI, la Federación Médica 
del Interior, luego de más de medio 
siglo de vida de este gremio. Esto es 
el “gremio de los médicos del interior, 
no es  lo empresarial, el nuestro es un 
cambio exclusivamente gremial, en 
defensa de los médicos del interior”, 
dijo en nota publicada por EL PUE-
BLO hace algunos días. Se crió en 
el barrio Ceibal,  donde luego de 
terminar la Facultad de Medicina y 
su especialidad (Psiquiatra Infantil) 
en Montevideo, regresó y formó 
su familia, teniendo dos hijos y un 
nieto. Estuvo siempre vinculada al 
barrio ya que actualmente continúa 
viviendo allí. Fue la primera doctora 
especializada como psiquiatra infantil 
en Salto. Paralelamente a lo laboral, se 
dedicó a la actividad gremial, primero 
como integrante del Sindicato Médico de 
Salto, luego en el Secretariado Gremial 
de FEMI como representante regional 
y, posteriormente como Coordinadora 
Gremial del Secretariado. Desde 2017 
ocupó el cargo de Secretaria en el Co-
mité Ejecutivo de FEMI, cargo que dejó 
en Mayo del presente año para asumir 
la Presidencia.

Entre sus actividades de ASSE, integra 
el equipo multidisciplinario de atención 
a niñas/os y adolescentes víctimas de 
maltrato infantil y/o abuso en ASSE Salto.

Ser mujer en el cargo que está 
ocupando en FEMI, 

¿Es más difícil? ¿Es diferente?
Un tema que ocupa la atención a ni-

vel nacional y global es el del género, 
que está presente en la sociedad,  que 
aparece en todos los medios de comuni-
cación, tradicionales y virtuales. Existen  
a nivel mundial muy diferentes realida-
des pero en nuestro país en la medida 
que las mujeres han gestado un cambio 
cultural, que se han hecho respetar, que  
han buscado la igualdad, han logrado  
un mejor posicionamiento. Tu pregunta 
es muy concreta y te diría que si es más 
difícil y diferente.  

Existen brechas que todavía impiden  
a las mujeres ser líderes. En mi caso 
particular no he sentido discriminación, 
pero si siento como que se analiza más 
en detalle mi actuación, como que se 
espera más por ser mujer. Pienso, quiero 
pensar que no pasa  porque duden de 
mis capacidades directrices sino que 
decididamente es un tema cultural. 
Personalmente me gustan los desafíos y 
este es uno muy importante,  que acepté 
cuando me ofrecieron la postulación 
como Presidenta de FEMI.  

¿Ha sentido discriminación en 
ese sentido?

Esta pregunta está bastante enrabada 
con la anterior, no he sentido discri-
minación pero si como que  uno al ser 
mujer, y ocupando un mismo cargo, 
genera expectativas diferentes a la de 
un hombre.  No hay que olvidar que en 
53 años de vida de la Federación soy 
la primera Presidenta de FEMI y eso 
a nivel de la organización ha causado 
mucho entusiasmo. Actualmente en la 
Facultad de Medicina hay más alumnas 
mujeres que hombres, por ello en un 
corto plazo, estarán trabajando y espero 
que en igualdad de participación y de 
oportunidades, muchas de ellas. 

 Actualmente en el padrón de FEMI, el 
52% son mujeres y es una tendencia que 
se mantiene y crece.  Espero que el futu-
ro sea promisorio. En cuanto a mi nuevo 
cargo que asumí luego de las Elecciones 
de la Asamblea General Ordinaria de 
FEMI, realizada en mayo de este año, mis 
aspiraciones son trabajar en equipo, que 
el género no sea una traba, que manco-
munados logremos objetivos comunes, 
y seguir fortaleciendo el gremio de los 
médicos del interior.

La medicina es un área en la 
que la prescencia de la mujer 

también ha crecido...
Si, actualmente en la Facultad de Me-

dicina hay más alumnas mujeres que 
hombres, por ello en un corto plazo es-
tarán trabajando y espero que en igualda 
de participación y de oportunidades 

muchas de ellas. Actualmente, en el 
padrón de FEMI el 52% son mujeres y es 
una tendencia que se mantiene y crece. 
Espero que el futuro sea promisorio. 
En cuanto a mi nuevo cargo, que asumí 
luego de las elecciones de la Asamblea 
General Ordinaria de FEMI, realizada en 
Mayo de este año, mis aspiraciones son 
trabajar en equipo, que el género no 
sea una traba, que mancomunados 
logremos objetivos comunes, y seguir 
fortaleciendo el gremio de los Médicos 
del Interior. 

Que reflexión le merece el 
hecho de que en la mayoría 

de los ámbitos sociales haya 
aumentado el número de 

mujeres?
Me parece un avance muy importante, 

quien años atrás imaginaría estos cam-
bios. En muchos países antes de fines 
del siglo XX, no se había logrado una 
legitimación de la mujer como sujeto 
histórico y actor social y actualmente 
se mueven en el mundo empresarial 
con objetivos y metas claras. El objetivo 
de la mujer deber ser crear un mejor 
escenario donde pueda desenvolverse, 
y adecuarse a una realidad en constante 
cambio. No es tarea fácil pero se que 
podremos lograrlo”.

La Federación Médica del Interior agradece a Serrana Mo-
dernell por todos estos años dedicados, con mucho tesón,  
responsabilidad y afecto hacia nuestra institución.

Deseándole lo mejor en esta nueva etapa de su vida que 
comienza, que disfrutes mucho de tu jubilación!!!

“Crear, construir aunque te equivoques, 
no dejes de luchar por ser feliz”

Abrazo grande, de los médicos del interior!

Merecida jubilación

Despedida a la querida 
Serrana Modernell
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Capacitación para trabajadores 
de la salud privada

El día jueves 4 de julio comienzan las 
inscripciones para la cuarta edición de la 
capacitación 2019 dirigida a los trabaja-
dores de la salud privada, instancia que 
se realiza por cuarto año consecutivo, 
acordada en la negociación de los con-
sejos de salarios del grupo 15.

Para el curso 2019 se propone traba-
jar el concepto de práctica de cuidado 
asociado al trabajo del personal de la 
salud. Los ejes son el cuidado de las 
condiciones y el ambiente de trabajo en 
el sector, y las actividades de promoción 
y prevención de una buena salud y la 
atención integral de las enfermedades 
crónicas.

Desde esta doble acepción (cuidar al 
trabajador y cuidar al usuario) se pensó 
en el cuidado de la persona como la idea 
fuerza a trabajar durante este curso.

El curso cuenta con una instancia 
obligatoria y otra opcional, que se confi-
guran de la siguiente manera: introduc-
ción, y núcleo común con competencias 
transversales para todos los trabajado-
res de la salud.

Está orientado a que cada participante 
sea capaz de: identificar  los determinan-
tes sociales involucrados en la población 
de usuarios; trabajar con  calidad y reso-
lutividad, integrando las condicionantes 

organizacionales ; incorporar  la práctica 
de atención centrada en la persona 
desde el primer nivel de atención en un 
continuo asistencial.

Este año, los contenidos se desa-

rrollarán a través de tres personajes 
centrales que tratan de representar de 
forma ficcionada la vida cotidiana de 
los trabajadores de la salud, tanto en el 
ámbito laboral como familiar.

Participación de usuarios

Salud Pública destaca el trabajo eficaz en Uruguay
ante dengue, leishmaniasis y sarampión

Autoridades sanitarias visitaron Rio 
Negro el viernes 12 de este mes para 
reunirse con directores departamen-
tales de Salud y usuarios. El ministro 
Jorge Basso repasó la situación epide-
miológica regional y nacional, exhortó a 
continuar vacunándose contra la gripe, 
destacó el exitoso trabajo preventivo 
contra dengue, leishmaniasis y saram-
pión y resaltó la importancia de la par-
ticipación de los usuarios en el Sistema 
Nacional de Salud.

En el marco de las diversas actividades 
que realizan en Río Negro las autorida-
des del Ministerio de Salud Pública y la 
Administración de los Servicios de Salud 
del Estado (ASSE), el titular de la cartera, 
Jorge Basso, aseguró que los servicios 
cumplen con la demanda asistencial, 
incluso con la baja de temperaturas y 
el aumento de los cuadros respiratorios. 
Asimismo, reiteró las medidas de pre-
vención a seguir a nivel nacional, entre 
ellas la inoculación contra la gripe, ya 
que aún se está a tiempo de que sea 
efectiva.

Desde el punto de vista epidemiológi-
co, subrayó que se monitorea lo que su-
cede en la región tras el incremento de 
casos de dengue, que en Brasil alcanzó a 
más de un millón. También mencionó el 
trabajo de prevención de la leishmania-
sis y el sarampión. Con respecto a esta 
última enfermedad, destacó el éxito en 
la vigilancia sanitaria, capaz de detener 

la expansión de los casos importados 
mediante una aislación efectiva de los 
pacientes.

En otro orden, Basso informó que, 
en el encuentro mantenido con los 
usuarios, posterior a la reunión con los 
directores departamentales de Salud, se 
analizaron los trabajos relacionados con 
la atención asistencial y la potencialidad 
de los convenios de complementación. 
“Nuestro objetivo es sacarle el mayor 
provecho al dinero que pone la gente 
en la salud, para obtener respuestas 
acordes en calidad”, señaló.

Mencionó el incremento de los proce-
dimientos y medicamentos financiados 
por el Fonasa y el reconocimiento 
internacional al Sistema Nacional 
Integrado de Salud, porque “se logró 
disminuir sustancialmente la brecha 
enorme que existía entre el sur y el 
resto del país “.

“Nosotros insistimos mucho en el in-
volucramiento de los usuarios a través 
de los consejos consultivos, que son 
espacios que todas las instituciones 
tienen que tener para que, periódica-
mente, se reúna el responsable de la 

institución con los funcionarios y usua-
rios e intercambiar planes e inquietudes, 
porque no hay forma de mejorar si no se 
involucra a los participantes. No alcanza 
con una mente brillante y un gerente 
fantástico. Hay que identificar el micro-
proceso que se da día a día y mano a 
mano”, subrayó el ministro.

Las reuniones se llevaron a cabo en el 
museo del ex Frigorífico Anglo, en Fray 
Bentos. Además del ministro, asistie-
ron el subsecretario, Jorge Quian, y la 
directora general de Coordinación del 
ministerio, Adriana Brescia.
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No cabe duda que las politicas de per-
sonal son uno de los grandes desafíos 
del Sistema de Salud en Uruguay.  Elevar 
los niveles de formación del personal 
profesional y no profesional es una de 
las maneras más efectivas de obtener 
mejores resultados y mayor calidad en 
la atención. Si uno analiza el Sistema de 
Salud encontrará que todas sus aristas 
están relacionadas con las politicas 
de personal. El cambio del modelo de 
atención es una transformación pro-
funda  imposible sin personal formado 
para llevarla adelante.  Las perspectivas 
demográficas y epidemiológicas del país 
exigen del sistema de salud un abordaje 
integral que supere el mero asistencia-
lismo y la atención a demanda, desarro-
llando una  estrategia de APS basada en 
Redes Integradas de Servicios de Salud. 
¿Cómo hacerlo sin personal técnica y 
emocionalmente capacitado para ello?  
Los Objetivos Sanitarios Nacionales 
que articulan problemas prioritarios, 
programas y planes de acción requieren 
personal comprometido y formado. La 
humanización del trato y los vínculos 
empáticos  de equipos de salud y usua-
rios son un componente  esencial para 
lograr una calidad diferente en salud.  
La complementación entre efectores  
para optimizar recursos fomentando el  
trabajo en redes con  planes discutidos 
con la comunidad también pasa por per-
sonal adecuado y formado para trabajar 
en conjunto.

Formación de grado
La formación de los profesionales de 

la salud ha sufrido varios cambios des-
de la creación del SNIS, nuevos planes 
de estudio, descentralización hacia el 
interior del país, etc. Sin embargo sería 
bueno hacer una evaluación colectiva 
recogiendo distintas miradas para ver 

los avances y los pendientes. Uno de los 
pendientes sin duda es la formación in-
terdisciplinaria en el grado, la realización 
de cursos, seminarios, talleres conjuntos 
entre las facultades del area salud. Otro 
pendiente es la creación de una agen-
da investigación-formación-acción en 
materia de salud, que una los procesos 
educativos con la investigación y la ac-
ción sobre los principales problemas de 
salud de la población. 

Formación contínua
Cada vez más la formación de grado 

es insuficiente para las realidades ac-
tuales. Cada vez más el Sistema de Salud 
y el Sistema Educativo deben asumir la 
formación permanente del personal a 
lo largo de todo su desempeño laboral.

La principal herramienta para la for-
mación contínua en este período ha 
sido la capacitación on line acordada 
en los Consejos de Salarios vinculada 
a un pago variable. La masividad de la 
participación es muy destacable, inedita 
a nivel nacional y sin referencias simila-
res a nivel internacional. Más de 60 mil 
trabajadores de la salud todos los años 
realizan el curso. La renovación de los 
contenidos ha permitido abordar temas 
importantes e ir cubriendo distintas 
áreas priorizadas. Nos parece interesan-
te destacar que el MSP convocó a las or-
ganizaciones sociales e instituciones de 
salud para aportar a los contenidos de los 
cursos. Participamos de esas instancias  
llevando propuestas elaboradas a nivel 
del  IFS FUS  y encontramos una actitud 
receptiva para  su incorporación.

Sería muy bueno poder complementar 
esta capacitación con instancias pre-
senciales por departamento o por ins-
titución para intercambiar sobre como 
aplicar esos conocimientos en la realidad 
concreta de cada efector o de cada te-
rritorio. Esa articulación entre teoría y 
práctica es profundamente pedagógica.

Cursos de formación 
contínua

Por otro lado el sistema, sus institu-
ciones y sus organizaciones sociales 
deben  interactuar fuertemente con el 
sistema educativo para obtener apoyos, 
respuestas necesarias.  Un ejemplo que  
consideramos ilustrativo es  la imple-
mentación de los cursos de formación 
continua para trabajadores de la salud 
privada financiados por Inefop. La FUS 
y el IFS  desarrollaron contactos con las 
Facultades de Medicina, Enfermería, Psi-
cología, Economía, Química y la Escuela 
de Nutrición para que dichas Facultades 
elaboraran propuestas de cursos varia-
dos con la mirada en el nuevo modelo de 
atención. De esos diálogos se obtuvieron 
buenas respuestas.  En este ejemplo es 
destacable la aprobación por parte del 
Consejo Directivo de Inefop  de 11 de los 
30 cursos propuestos, como experiencia 
piloto para ampliar posteriormente. 
También resaltamos el acuerdo del Sec-
torial Salud de Inefop cuanto trató estas 

iniciativas. Ahora que se está en la etapa 
de implementación concreta de estos 
cursos esperamos que todos los actores 
involucrados se comprometan para  el 
éxito de esta politica. Fue un lineamiento 
que se propuso en el Dialogo Nacional 
de Salud en 2017 y seguramente debería 
estar incluido en la Rectoría del SNIS. 

Profesionalización de 
enfermería

La profesionalización de los auxiliares 
de Enfermería ha sido un planteo po-
tente de Facultad de Enfermería, FUS, 
OPS y  MSP.  La falta de Licenciadas de 
Enfermería es un serio problema para el 
SNIS, que lo deja atrás en la comparación 
internacional, que en tantos otros aspec-
tos le es favorable. Hay diversos factores 
que explican este retraso. Sin embargo el 
gran reto es ver como operacionalizar  su 
superación en los próximos años. Junto  
con estrategias generales se precisan 
acciones que muevan la aguja, demos-
trando que es posible. En esa dirección 
se propuso la creación de un grupo de 
trabajo en el Sectorial Salud  de Inefop 
para analizar junto con Fac. De Enfer-
mería cuales serían las modalidades 
posibles para que el apoyo económico 
de Inefop contribuya al objetivo de la 
profesionalización. La pelota está entre 
los actores referidos para lograr efectizar 
estos pasos concretos.

Completar Estudios
El objetivo de que todos los trabaja-

dores de la salud puedan culminar sus 
estudios de enseñanza media significa  
un salto en calidad en la formación de  
todo el sector. Son logros personales de 
quienes hacen ese esfuerzo que no son 
pocos y también resultados colectivos 
de los sindicatos que los convocan y 
apoyan para que puedan realizarlo. Al 
mismo tiempo abre  una oportunidad 
para poder continuar los estudios  a nivel 
terciario y lograr  la profesionalización. 
Las gestiones del IFS FUS con el Progra-
ma Uruguay Estudia y el Programa de 
Culminación de los Estudios Secundarios 
de ANEP  tuvieron una respuesta muy 
positiva, mediante cursos para adultos 
con enfoque interdisciplinar y trabajo 
por proyectos. El rol de la UTU ha sido  
muy destacable generando multiples 
instancias de trabajo conjunto de sus 
autoridades y equipos técnicos con el 
IFS FUS para poder crear un bachillerato 
en salud.  Podemos decir que ANEP y el 
MEC se comprometieron con esta meta 
y tuvieron una actitud de trabajo,  diá-
logo y articulación para  avanzar en su 
cumplimiento.

Equipos de trabajo
La idea del trabajo en equipo es bas-

tante general en la salud, mucho más 
extendida que su aplicación efectiva.   El 
trabajo en equipo interdisciplinario y el 
reconocimiento de los distintos saberes 
son una condición básica, pero ello no 
surge espontáneamente sin formación 

adecuada  y aprendizajes constantes de 
todos los miembros.  Y sobre todo no 
pasa del discurso a la práctica si no hay 
una organización del trabajo que asegure 
reuniones periodicas de intercambio, 
evaluación y planificación conjuntas. Se 
trata de salir de relaciones autoritarias 
para afirmar los componentes colabo-
rativos y las sinergias entre los distintos 
integrantes. Hay ejemplos interesantes 
que demuestran su viabilidad y sus be-
neficios  para trabajadores y usuarios.

Monitoreo Estratégico de la 
salud de los trabajadores. 
Cuidar a los cuidadores es uno de los 

ejes de las politicas de personal. Uruguay 
tiene hoy la posibilidad  sin precedentes 
de construir un Monitoreo Estratégico de 
los problemas de salud de los trabajado-
res de la salud  contando con  el apoyo 
del Dpto de Salud Ocupacional de Fac 
de Medicina. Esta iniciativa de Facultad 
de Medicina apoyada y promovida por 
FUS  tuvo un apoyo muy significativo de 
parte del BPS, que, con la participación 
de la Representación de los Trabajadores 
en el Directorio,  logró armar un sistema 
de información regular sobre los prin-
cipales  motivos de certificación en el 
sector salud (también en la construcción 
y el transporte) discriminados por causa 
y por departamento. La información 
correspondiente a todo el año 2018 es 
un material valioso para investigar sobre 
los motivos de afectación de la salud 
de los trabajadores. Los problemas de 
salud mental, los osteoarticulares y los 
digestivos son claramente los de mayor 
prevalencia, y también  hay variaciones y 
realidades distintas a estudiar. La regula-
ridad semestral de esta información per-
mitirá  organizar conferencias y talleres 
que recojan elementos de diagnóstico y 
de prevención, priorizando las situacio-
nes más graves. 

Monitorear la evolución de cada situa-
ción priorizada y los resultados de las 

sigue en pág. 20
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Uruguay avanza en la consolidación del 
Sistema Nacional Integrado de Salud

acciones de prevención implementadas, 
es un cambio en calidad. Profundizar 
desde el saber técnico sobre estas pato-
logias se complementa con trabajos de 
campo de las comisiones bipartitas de 
salud y seguridad para estudiar en cada 
caso las causas y las soluciones posibles. 
Este monitoreo es asimismo formativo 
para los miembros de dichas comisiones 
bipartitas y genera un fortalecimiento 
institucional en esta materia.   

viene de pág. 19 Empatía, humanización  
y participación 

Humanizar el trato y la relación con 
los usuarios es una de las grandes tareas 
de los trabajadores de la salud y por lo 
tanto de las políticas de personal. Hay 
un tema de actitud a asumir. Bajar del 
pedestal en aquella viñeta tan aguda de 
Quino, salir del “poder del mostrador”, 
de los micropoderes que nos separan y 
enfrentan con los usuarios, recuperar la 
empatía y repensar el rol como técnicos y 
trabajadores de la salud. De eso se trata.

La perspectiva de derechos aplicada a 
la salud, significa pensar en las dimen-
siones e instrumentos para su ejercicio 
pleno, a través de un rol activo de los 
protagonistas. Una médica salubrista 
colombiana, referente en Promoción 
de Salud, Helena Espinoza1  sostenía 
en 2001 que no es posible desarrollar 
un ambiente saludable de convivencia 
con equidad sin la participación de 
individuos y comunidades. Enfatizaba 
Espinoza  que los trabajadores de la 
salud necesitan redefinir su papel para 

impulsar la participación de usuarios y 
comunidades   pero no han sido prepa-
rados para ello. 

“Construir capacidad comunitaria  y 
empoderar a las comunidades para que 
actúen sobre sus condiciones de vida, 
son procesos políticos y sociales difíciles 
que requieren estrategias, habilidades y 
competencias procedentes de diferentes 
campos y disciplinas”. Hacia allí debe ir 
una politica de personal que apueste a la 
APS y a un modelo integral de abordaje 
de la salud .

El Ministerio de Salud Pública (MSP) 
y la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) presentaron la publicación 
Buenas Prácticas en Capacidad Reso-
lutiva del Primer Nivel de Atención del 
SNIS, el pasado viernes 28 de junio, 
en el marco del tercer encuentro es-
tratégico ““La salud en la agenda del 
país”, OPS.

En la apertura de la actividad, el mi-
nistro de Salud Pública, Jorge Basso, 
subrayó los avances del Sistema Nacional 
Integrado de Salud.  “Mejorar la cober-
tura, la accesibilidad y la incorporación 
de nuevas prestaciones permitirá lograr 
estándares de calidad adecuados para la 
población”, sostuvo. 

“Disminuir los índices de mortalidad in-
fantil, mortalidad materna y muertes por 
enfermedades no transmisibles (ENT) 
son las principales metas que estableció 

el Gobierno al principio de este período”, 
explicó Basso.

Por su parte el representante de la 
OPS-OMS, Giovanni Escalante, destacó 
el sistema de salud de Uruguay por su 
desarrollo. Resaltó el concepto de “inte-
grado”, en el sentido de que complemen-
ta sus capacidades entre los prestadores 
públicos y privados y brinda cobertura 
universal. “Es líder en América Latina”, 
enfatizó.

Destacó, además, el trabajo de todos 
los prestadores del país, que posibilitó 
la elaboración de la publicación Buenas 
prácticas en capacidad resolutiva. Primer 
nivel de atención del SNIS, en la que se 
distingue el trabajo realizado por los 
centros asistenciales enfocados al primer 
nivel de atención.

Fuente: https://www.presidencia.
gub.uy
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Dominica: una nueva cohorte de 
agentes de salud comunitarios fortalece 

la atención primaria de salud
Julio 2019 (OPS/OMS)- En Dominica, 

una isla del Caribe con poco más de 
70.000 habitantes, ya está en marcha 
el cambio que permitirá transformar el 
sistema de salud para que ponga cada 
vez más énfasis en la atención primaria 
de salud, esté centrado en las personas 
y la comunidad y se ubique en una mejor 
posición para alcanzar la cobertura uni-
versal de salud y el acceso universal a la 
salud (o salud universal, como se conoce 
en la Región de las Américas).

La Organización Panamericana de la 
Salud (OPS), la Oficina Regional de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), 
ha estado trabajando con el Ministerio 
de Salud y Servicios Sociales de Dominica 
para realizar una evaluación meticulosa 
del sistema de salud de ese país, y ya se 
están poniendo en práctica recomenda-
ciones específicas. Un ejemplo de esto 
es el cuadro de 27 nuevos agentes de 
salud comunitarios que finalizaron un 
programa de capacitación en septiembre 
del 2018 y están comenzando a trabajar 
en las comunidades para apoyar los ser-
vicios de salud al nivel primario.

El fortalecimiento del 
sistema de salud

En 1978, cuando se publicó la decla-
ración de Alma-Ata, el sistema de salud 
de Dominica era un modelo en cuanto 
a la atención primaria de salud. Sin em-
bargo, las limitaciones en la dotación 
de recursos y un mayor énfasis en la 
atención hospitalaria a nivel nacional 
lo debilitaron en el curso de los últimos 
años. Lamentablemente, la situación de 
la población de Dominica en el ámbito 
de la salud empeoró luego del huracán 
María, que devastó la isla en septiembre 
del 2017 y tuvo una repercusión signifi-
cativa en los recursos humanos para la 
salud y el funcionamiento de los centros 
de salud comunitarios, pues varios de 
ellos terminaron destruidos o fuera de 
funcionamiento.

Se requería un enfoque sistemático 
para fortalecer el sistema de salud y los 

servicios de atención primaria de salud. 
La concesión de subvenciones por parte 
de Japón por medio de la Alianza para 
la Colaboración en pro de la Cobertura 
Sanitaria Universal brindó apoyo a la 
realización de una evaluación integral del 
sistema de salud de Dominica después 
del huracán María. El equipo técnico de 
la OPS/OMS estuvo compuesto por siete 
personas que se centraban en diversos 
aspectos estratégicos de la cobertura 
universal de salud y el acceso universal 
a la salud. Trabajando juntamente con el 
Ministerio de Salud y Servicios Sociales 
de Dominica y la Comisión Nacional de 
Salud, el equipo realizó la evaluación 
entre 2018 y principios del 2019.

El proceso culminó con un amplio 
informe en el cual se indicó firmemente 
que Dominica solo logrará la cobertura 
universal de salud si fortalece la atención 
primaria de salud y, al mismo tiempo, 
corrige las debilidades del sistema de 
salud en relación con la gobernanza, el 
financiamiento de la salud, la asignación 
y gestión de recursos, y la adopción de 
un enfoque integrado en la prestación 
de los servicios de salud que prevea la 
participación intersectorial y comunita-
ria. En el informe se formularon varias 
recomendaciones de alto nivel para 
aplicar medidas en 2019 y 2020.

La capacitación de agentes de sa-
lud comunitarios fue solo una de las 
recomendaciones más urgentes para 
fortalecer el sistema de salud. Ofrecer 
capacitación basada en el desarrollo de 
aptitudes a agentes de salud comunita-
rios de Dominica tiene como objetivo 
abordar la escasez de personal de salud 
y aumentar la capacidad para prestar 
servicios centrados en las personas 
dentro de equipos multidisciplinarios y 
entornos comunitarios. Todo esto forta-
lece de manera considerable la atención 
primaria de salud.

“Fue un placer trabajar con el equipo 
de expertos de la OPS/OMS, el equipo 
administrativo del Ministerio de Salud 
y Servicios Sociales y los miembros de 

la Comisión Nacional de Salud de Domi-
nica para realizar la evaluación integral 
y facilitar la capacitación de los agentes 
de salud comunitarios. Aunque había 
muchos retos, como habría de esperarse 
luego de un huracán de gran magnitud, 
los equipos trabajaron en forma cola-
borativa para superarlos y llevar a buen 
término los resultados del proyecto. Es-
peramos que en el curso de los próximos 
dos años podamos poner en práctica 
las principales recomendaciones del 
informe de la evaluación, para facilitar la 
transformación del sistema de salud de 
Dominica de manera que sea resiliente 
y sostenible, esté basado en la atención 
primaria de salud y esté en capacidad 
de alcanzar la cobertura universal de 
salud, el acceso universal a la salud y los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible de las 
Naciones Unidas”.

La capacitación de 
los agentes de salud 

comunitarios
El Ministerio de Salud y Servicios 

Sociales, con la colaboración de la OPS 
y el apoyo del financiamiento japonés 
otorgado por medio de la Alianza para 
la Colaboración en pro de la Cobertura 

Sanitaria Universal, capacitó a 27 agen-
tes de salud comunitarios. Las clases 
fueron impartidas por profesionales de 
Dominica capacitados y con experiencia 
en el campo de la enfermería, en cola-
boración con el Ministerio de Salud y 
Servicios Sociales y la OPS/OMS. El pro-
grama de estudios fue diseñado por los 
instructores del curso y fue examinado 
y aprobado por la OPS.

El programa, que tuvo una duración 
de seis meses, se impartió en el campus 
virtual y presencial de la Universidad de 
las Indias Occidentales en Dominica, y 
cubrió cursos y destrezas clínicas bási-
cas en 13 áreas. Todos los participantes 
aprobaron el examen de sostén de fun-
ciones vitales y recibieron su certificado 
en una ceremonia oficial de graduación 
el 15 de abril del 2019.

Asistieron a la ceremonia los familiares 
y amigos de los graduandos; Letitia Les-
trade-Wyke, Secretaria Permanente del 
Ministerio de Salud y Servicios Sociales; 
Terrillia Ravailiere, quien fue la maestra 
de ceremonias; el Jefe de Enfermería 
y otros miembros del personal del Mi-
nisterio de Salud y el campus virtual y 

sigue en pág. 22
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presencial de la Universidad de las Indias 
Occidentales.

La Secretaria Permanente del Ministe-
rio de Salud y Servicios Sociales, Letitia 
Lestrade-Wyke, presentó certificado al 
Sr. Kireem Vigilant. Foto: OPS/OMS

Kenneth Darroux, ministro de Salud y 
Servicios Sociales, felicitó a los graduan-
dos por finalizar satisfactoriamente el 
programa. Dijo que la capacitación se 
conceptualizó teniendo en mente el 
objetivo de responder a la necesidad de 
aumentar la capacidad de los recursos 
humanos en el sector de la salud. Agregó 
que “teniendo en cuenta las exigencias 
cada vez mayores que enfrentan nues-
tros servicios de salud en lo que respecta 
a la cantidad y la calidad, y sumándole 
a esto consideraciones sobre la disponi-
bilidad de los recursos humanos y otros, 
puede apreciarse que la ceremonia de 
hoy es un paso en la dirección correcta 
hacia la meta de reducir esta creciente 
brecha”. Le dio las gracias a la OPS por 
el apoyo técnico prestado al programa, 

y felicitó a Anneke Wilson, especialista 
en Programa de País de la OPS, por la 
extraordinaria labor realizada que fuera 
asignada a Dominica.

El Honorable Dr. Kenneth Darroux, 
ministro de Salud y Servicios Sociales, 
presentó premio a la mejor estudiante, 
Alphanica Robert. Foto: OPS/OMS

Por su parte, Wilson, dirigiéndose a los 
graduados, señaló: “Recuerden siempre 
que cuando decidieron ser agentes de 
salud comunitarios, tomaron una de las 
decisiones más importantes de su vida, 
pues decidieron dedicarse a prestar 
atención a otros”.

Jean Jacob, coordinadora del Programa 
de Auxiliares de Salud Comunitarios, 
presentó un informe integral del curso, 
incluidos los componentes teóricos y 
prácticos del programa, así como la co-
laboración con algunas organizaciones 
dentro de las comunidades.

Bertisha Bertrand dio unas palabras en 
nombre de los graduandos. Dijo que al 
comenzar el curso sabía muy poco acerca 
del papel de los agentes de salud comu-
nitarios y que ahora le complace tener 

un conocimiento más profundo sobre 
el significado de la salud. Agregó que el 
curso les dio la extraordinaria oportuni-
dad de comprender de manera más clara 
temas como la salud y la comunidad, qué 
forma una comunidad, cómo funciona y 
qué puede afectar su funcionalidad. “La 
salud es un concepto amplio y abarca 

muchas áreas, con lo que aprendimos 
que tenemos que adaptarnos a dife-
rentes personalidades y a diferentes 
entornos. El curso ha formado a 27 sol-
dados calificados que prestarán servicio 
en sus respectivas comunidades y, por 
extensión, en el ámbito de la atención 
primaria de salud en Dominica”, agregó.

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- tuvo 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 
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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-
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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 alimentos:

1. Garantice la inocuidad: los gobiernos 
deben garantizar alimentos inocuos y 
nutritivos para todos.

2. Cultive alimentos inocuos: los pro-
ductores agrícolas y de alimentos tienen 
que adoptar buenas prácticas.

3. Mantenga los alimentos inocuos: 
los operadores de empresas deben 
asegurarse de que los alimentos sean 
transportados, almacenados y procesa-
dos de forma inocua.

4. Compruebe que sean inocuos: to-
dos los consumidores necesitan tener 
acceso a información oportuna, clara y 
fiable relativa a los riesgos nutricionales 
y de enfermedades asociados con sus 
opciones alimentarias.

5. Actúe conjuntamente en pro de 
la inocuidad: gobiernos, organismos 
económicos regionales, organizaciones 
de las Naciones Unidas, agencias de 

desarrollo, organizaciones comerciales, 
grupos de consumidores y productores, 
instituciones académicas y de investiga-
ción, así como entidades del sector priva-
do, 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 cues-
ta 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. 

Comité Ejecutivo de la OPS concluyó 
sesiones con acuerdos para avanzar 

la salud en las Américas
Washington, D.C., 28 de junio de 2019 

(OPS/OMS)- El Comité Ejecutivo de la 
Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) concluyó ayer su 164ª sesión, con 
acuerdos para avanzar en una serie de 
estrategias, planes de acción y políticas 
sobre los principales retos de salud que 
enfrentan las poblaciones en la región 
de las Américas.

Entre los principales temas que se 
avanzaron durante el Comité Ejecutivo 
figuran las estrategias y planes de acción 
para mejorar la calidad de la atención en 
la prestación de servicios; sobre dona-
ción y acceso equitativo a trasplante de 
órganos, tejidos y células; sobre etnici-
dad y salud; y sobre la promoción de la 
salud en el contexto de los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible.

Además, se trataron los planes de 
acción para la eliminar los ácidos grasos 
trans de producción industrial, y para el 
fortalecimiento de información para la 
salud, así como una iniciativa de la OPS 
para la eliminación de enfermedades 
transmisibles en las Américas.

Durante la reunión, los representan-

tes de Barbados, Belice, Brasil, Canadá, 
Colombia, Ecuador, Estados Unidos, 
Panamá y Perú, también consideraron 
informes finales sobre temas como la 
salud de los adolescentes y los jóvenes; 
y el envejecimiento activo y saludable. 
Además, los delegados recibieron infor-
mación sobre el progreso sobre el plan 
de acción para eliminar enfermedades 
infecciosas desatendidas, sobre la en-
fermedad renal crónica en comunidades 
agrícolas de Centroamérica, y sobre 
la sostenibilidad de la eliminación del 
sarampión, la rubéola y el síndrome de 
rubéola congénita en las Américas, entre 
otros puntos.

Las deliberaciones del Comité determi-
nan la agenda final que se abordará du-
rante el 57º Consejo Directivo, que tiene 
previsto reunirse del 30 de septiembre 
al 4 de octubre de este año.

El Comité Ejecutivo funciona como 
un grupo de trabajo de la Conferencia 
Sanitaria Panamericana y del Consejo 
Directivo de la OPS. Está integrado por 
nueve Estados Miembros elegidos por la 
Conferencia Sanitaria Panamericana o el 

Consejo Directivo de la OPS para desem-
peñarse durante períodos escalonados 
de tres años. Se reúne dos veces al año, 

al igual que por pedido especial de la 
Directora de la OPS o por al menos tres 
Estados Miembros.

OPS/OMS
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Parlamento uruguayo reconoce 
la cooperación técnica que la OPS 

viene brindado al país
Representante de OPS/OMS Uruguay, 

Dr. Giovanni Escalante recibió una meda-
lla de reconocimiento por la cooperación 
técnica que la OPS viene brindado al país 
y, en particular, al Poder Legislativo en 
el Uruguay.  Fue en ocasión a la visita 
efectuada a la Presidenta de la Cámara 
de Representantes, Dr. María Cecilia Bo-
tino. En este encuentro dialogaron sobre 
el abordaje integral de la labor legislativa 
en temas de salud con el enfoque de 
salud universal en concordancia con 
los Objetivos de Desarrollo Sostenible. 
El Diputado Luis Gallo representante 
del Frente Parlamentario contra la TBC 
acompañó la reunión y destacó las si-
nergias existentes a favor de la salud y 
el desarrollo en el Uruguay.

El Representante manifestó su total 
apoyo a Uruguay por el desarrollo de su 
agenda parlamentaria en salud y con-
firmó la continuidad de su cooperación 
técnica con nuestro país y el manteni-
miento de los acuerdos alcanzados en 
los últimos dos años.

Giovanni Escalante instó a los próximos 
gobiernos a tomar en cuenta los resulta-
dos obtenidos con las leyes aprobadas en 
esta materia para continuar progresando 
en este sentido.

El Representante de la OPS para Uru-
guay destacó los avances legislativos 
en el país en materia de seguridad vial, 
etiquetado de alimentos, primera infancia, 
control del tabaquismo, salud mental y la ley 
que regula la venta y consumo de alcohol 

La OPS lanza curso en línea 
para abordar el consumo de alcohol 

durante el embarazo
Washington, D.C., 25 de junio del 

2019 (OPS). Las tasas de trastornos 
causados por el consumo de alcohol en 
las mujeres son mayores en la Región 
de las Américas que en otras regiones 
del mundo. Un nuevo curso virtual de la 
Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) proporcionará a los trabajadores 
de salud las aptitudes técnicas necesa-
rias para detectar y abordar el consumo 
de alcohol en embarazadas y en mujeres 
en edad reproductiva.

“El consumo de alcohol durante el 
embarazo representa un grave riesgo 
tanto para las embarazadas como para 
el feto, causa varios resultados negativos 
como aborto espontáneo, peso bajo al 
nacer y nacimiento prematuro, y puede 
ocasionar distintos trastornos fetales que 
son irreversibles”

El curso titulado “La salud de la mujer 
y el embarazo: enfoques integrales para 
prevenir problemas asociados con la 
exposición prenatal al alcohol”, ahora 
disponible en español, proporciona al 
personal de salud la información más 
reciente y basada en la evidencia sobre 
estrategias de promoción de la salud 
durante el embarazo, la detección tem-
prana del consumo de alcohol durante el 
embarazo y la forma de apoyar a las mu-
jeres para reducir el consumo de alcohol.

“El consumo de alcohol durante el 
embarazo representa un grave riesgo 
tanto para las embarazadas como para 
el feto, causa varios resultados negativos 
como aborto espontáneo, peso bajo al 
nacer y nacimiento prematuro, y puede 
ocasionar distintos trastornos fetales 
que son irreversibles”, afirmó la doctora 
Maristela Monteiro, Asesora principal en 

materia de consumo de alcohol y sustan-
cias psicoactivas en la OPS. “Es vital que 
los trabajadores de salud tengan acceso 
a las investigaciones más recientes para 
ejecutar intervenciones apropiadas an-
tes del embarazo porque esto asegurará 
los mejores resultados para la madre y 
el niño”, agregó.

Si bien históricamente los hombres 
han sido los mayores consumidores de 
alcohol y sufren más las consecuencias 
derivadas de ese consumo, las mujeres 
beben cada vez más alcohol y con más 
frecuencia. La mayor parte de las mu-
jeres no saben que están embarazadas 
en los primeros meses y pueden seguir 
bebiendo, con lo cual ponen en riesgo 
inadvertidamente a su hijo que está por 
nacer.

Esto es particularmente importante 
en la Región de las Américas, donde se 
estima que 3,2% de las mujeres mayores 
de 15 años tienen algún trastorno debido 
al consumo de alcohol, cifra dos veces y 
media mayor que el promedio mundial 
de 1,3%. Esto las expone a mayor riesgo 
de padecer algunos otros problemas 
de salud, incluso cáncer de mama, 
enfermedades cardíacas y accidentes 
cerebrovasculares. Es más difícil redu-
cir o suspender el consumo de alcohol 
cuando ya existe un trastorno y aún más 
difícil es durante el embarazo. 

El consumo de alcohol 
y el embarazo

El consumo de alcohol es un factor 
de riesgo determinante de resultados 
adversos del embarazo, incluida la 
muerte fetal, el aborto espontáneo, el 
nacimiento prematuro, la deficiencia 

del crecimiento intrauterino y el peso 
bajo al nacer.

A nivel mundial, la prevalencia del 
consumo de alcohol durante el emba-
razo en la población general es de 9,8%. 
En la Región de las Américas, esta cifra 
alcanza 11,2%.

El consumo de alcohol durante el em-
barazo, aun en pequeñas cantidades, 
puede causar trastornos fetales al niño 
que está por nacer. Estos trastornos 
incluyen trastornos mentales, como 
problemas de aprendizaje, discapacidad 
intelectual, retrasos del habla y del len-
guaje y trastornos físicos, incluso rasgos 
faciales anormales, problemas visuales y 
auditivos y afecciones cardíacas, renales 
u óseas. Estos trastornos afectan a las 
personas durante la toda la vida. El diag-
nóstico de trastornos fetales causados 
por el alcohol es poco frecuente en la 
mayoría de los países de la Región, de 
manera que los profesionales de la salud 
necesitan tomar mayor conciencia de 
estas afecciones para que la detección 

temprana permita poner a la disposición 
de las personas afectadas los servicios 
sociales y de atención de salud y educa-
ción necesarios.

Curso en línea
El curso en línea está disponible ahora 

en español y se puede hacer completo 
en unas ocho horas.

Se ha diseñado para los profesiona-
les de la salud, incluidas enfermeras, 
psicólogos, médicos y agentes de salud 
comunitaria, así como para otros que 
trabajan en atención primaria de salud, 
salud materna y salud mental.

El curso consta de siete módulos: 
consumo de alcohol y salud de la mu-
jer; consumo de alcohol y salud de la 
embarazada; implicaciones del consumo 
de alcohol en el embarazo para el feto 
y el recién nacido; relaciones familia-
res; detección del consumo de alcohol 
durante el embarazo; intervenciones 
breves y tratamiento; e implementación 
y promoción de la salud.
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Jornada de trabajo sobre 
emergencias en salud

Expertos internacionales en emergen-
cias y desastres de OPS/OMS se reunie-
ron con actores claves de nuestro país 
para identificar las experiencias exitosas 
así como los aspectos a desarrollar e 
implementar ante situaciones de emer-
gencia en Salud.

La actividad se desarrolló el 1 y 2 de 
julio en la Representación de la OPS/
OMS en Uruguay. La misión estuvo a 
cargo de tres asesores técnicos, Dres 
Celso Bambaren, Luís de la Fuente y 

Jean-Marc Gabastou, con alta experticia 
en el abordaje de situaciones de Emer-
gencias y Desastres.

Las actividades incluyeron la realiza-
ción de un “Conversatorio”, así como 
la revisión de Planes internos de la 
representación en Uruguay y la visita al 
Laboratorio Nacional de Salud Pública.

Participaron de las actividades, los re-
presentantes de las principales organiza-
ciones involucradas en la temática: SINAE, 
ASSE, MSP, Hospital de Clínicas, Cruz Roja.

Dr. santiago cedrés

Prof. Adj. Medicina 
Interna Sexólogo clínico.

Miembro de la Academia AISM
Presidente Sociedad Uruguaya 

de Sexología
santiagocedres@yahoo.com
Tweeter @santiago_cedres

Repercusiones psico emocionales 
de la Diabetes y su influencia en el 

funcionamiento sexual

La diabetes como enfermedad crónica 
enfrenta a quien la padece a muchos 
cambios en el estilo de vida potencial-
mente estresantes tales como la res-
tricción de alimentos, la dependencia 
de medicamentos, regulación de la 
rutina, el control del nivel de glucosa en 
sangre, etc. Las tensiones que genera 
una enfermedad crónica lesiona la vida 
emocional de quien la padece. Los pen-
samientos negativos generan aumentos 
de ansiedad, tristeza, pudiendo llegar 
a la depresión. El apoyo psicológico se 
convierte en un pilar fundamental para 
el tratamiento, primero acompañando 
al paciente en la asimilación de la en-
fermedad, ya que la misma implica un 
duelo a enfrentar. Luego psicoeduca-
ción, informando al paciente sobre los 
cuidados, no solo de cara al tratamiento 
sino sobre la salud mental, atendiendo 
aspectos como el estrés, la depresión. 

Finalmente acompañando el tratamiento 
en las recaídas emocionales del mismo. 

Decimos que la diabetes es uno de los 
principales enemigos de la sexualidad. 
Esto es por las repercusiones psicoemo-
cionales en el paciente que la padece 
(fundamentalmente como se maneje 
el estrés y la tendencia a la depresión), 
por la alteración de la hiperglicemia en 
la diferentes fases de la respuesta sexual 
masculina y femenina, por las disfun-
ciones secundarias a los tratamientos 
médicos y por la afectación del vínculo 
de pareja con los miedos y mitos que 
genera.

Metas del profesional de la 
salud:

Favorecer la aceptación de la enfer-
medad.

Generar un estilo de vida adaptado a 
la nueva realidad. 

Colaborar en la deshabituación de 
hábitos no saludables como el fumar, el 
sedentarismo, mala alimentación. 

Trabajo sobre emociones negativas 
como el miedo, malestar, tristeza, des-
motivación, sentimientos de incapaci-
dad, autoestima.

Favorecer la comunicación con las 
personas significativas: pareja, familia, 
compañeros de trabajo.

Concientizar sobre la importancia de 
una vida lejos del estrés para no descom-
pensar los niveles de glucosa.

Entrenar en técnicas de relajación.
Mejorar la calidad de vida.

Propensión a la depresión
Es fundamental actuar para tratar la 

depresión ya que en pacientes con en-
fermedades crónicas el mayor riesgo de 
síntomas depresivos se produce durante 
los primero años. 

Existe mayor incidencia de la depresión 
en personas con diabetes que en perso-
nas sin diabetes. El trastorno depresivo 
en el paciente diabético deriva de la 

angustia relacionada con la enfermedad, 
con la falta de bienestar. La depresión 
afecta gravemente la motivación para 
un tratamiento cuidado y activo. De 
no atenderse la depresión ocasionada 
por la diabetes, la misma contribuye al 
deterioro de la calidad de vida y al em-
peoramiento de los resultados clínicos.

A su vez la depresión conduce a malos 
hábitos alimenticios, falta de ejercicio, 
trastornos en el sueño, incidiendo en la 
estabilidad de la enfermedad. 

Específicamente se puede hablar de 
relación entre la diabetes y la depresión:

. la rigurosidad del control del diabé-
tico puede generar estrés y por ende 
síntomas depresivos;

. las complicaciones de la diabetes pue-
den  empeorar los síntomas depresivos;

. la depresión puede llevar a tomar 
decisiones poco saludables;

Es fundamental tratar la depresión al 
mismo tiempo que la diabetes para que 
ambas mejoren. 

El estrés 
Una de las causas del desarrollo de la 

diabetes es el estrés. En situaciones de 
estrés nuestro cuerpo manifiesta cam-
bios tales como que el páncreas pueda 
segregar una hormona llamada glucagón 
que tiene efectos contrarios a la insulina. 
Dicha hormona genera efectos como el 
aumento de los niveles de glucosa en la 
sangre. 

El cortisol actúa en nuestro organismo 
disminuyendo la capacidad de la insuli-
na para transportar la glucosa hacia las 
células, además de hacer que las células 
se hagan más resistente a esta. El estrés 
continuo o prolongado incrementa los 
niveles de glucosa en sangre y de grasas 
que comienzan a dañar los vasos san-
guíneos.

Al aumentar el estrés en un organismo 
suben los niveles de glucosa en sangre 
poniendo en marcha mecanismos para 
lograr una disminución de la misma. 

Sucede la poliuria (cantidad excesiva de 
orina para eliminar el exceso de glucosa), 
proceso por el cual también se eliminan 
vitaminas algunas de las cuales cum-
plen la función de control de la glucosa 
y de resistencia al estrés, agravando el 
cuadro. 

La vida que deben llevar los pacientes 
con diabetes es favorecedora de altos 
niveles de estrés. Determinar su nivel 
de glucosa en sangre, tomar decisiones 
al respecto, planificar y estructurar há-
bitos alimenticios con horarios y lugares 
cambiantes, reestructurar el tiempo para 
lograr realizar ejercicios. Todo ello afecta 
no solo a quién lo padece sino también 
a la pareja y la familia.

El temor a la hipoglucemia es una de 
las complicaciones más habituales, la 
cual provoca alteraciones en el cuerpo, 
llegando a generar alteraciones a nivel 
cerebral. 

El estrés altera la forma de alimentarse 
y la sensación de que se pierde el apetito. 
Dicha sensación desaparece luego que 
pasa el momento de estrés, generando 
gran apetito, conduciendo a ingerir ali-
mentos ricos en grasas y azúcares. El es-
trés activa el mecanismo de acumulación 
de grasas, lo cual unido a un gran apetito 
genera una excesiva ganancia de peso. 

Frente al estrés los cuidados deben es-
tar dirigidos a controlar lo que se ingiere 
para prevenir cualquier patología. 

Amigarse con el estrés
Se debe realizar una vigilancia del 

estrés en personas con diabetes. Ello 
implica conocerlo, saber cómo se siente, 
frente a qué estímulos aparece, cuándo 
aumenta y el tiempo de duración. El 
trabajo del profesional de la salud es 
fundamental en este punto, brindando 
técnicas de reconocimiento y tratamien-
to del estrés.

Existen rutinas que pueden subir los 
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niveles de estrés. Un viaje, una mudan-
za, un día largo y complicado, etc. Es 
fundamental saber si los días de estrés 
provocan hiperglicemia. Con dicho co-
nocimiento se puede planificar los días 
que generan estrés cuidando las horas 
de sueño, planificando las comidas y 
dosis de medicamentos. A su vez resulta 
fundamental saber controlar los cambios 
corporales que inducen al estrés. 

Detectar el estrés a nivel corporal y 
emocional es fundamental para comen-
zar a cambiar. El estrés físico se maneja 
relajando la tensión en los músculos. 
Realizar técnicas de relajación diaria-
mente favorece el aprendizaje de los 
niveles de tensión y ansiedad lo cual 
favorece la rápida y adecuada detección 
de una situación estresante, combatién-
dola a tiempo.

A nivel emocional se combate cam-
biando de pensamientos. Los pensa-
mientos negativos deben detectarse a 
tiempo y cambiarse por pensamientos 
positivos. La energía de los pensamien-
tos es muy potente y puede lograr que 
una misma situación sea vivida sin difi-
cultad para una persona y con mucho 
estrés para otra. El conocimiento y ade-
cuado manejo de las emociones favore-
cen el desarrollo saludable, generando 
bienestar y por ende favoreciendo a nivel 
general la salud de la persona. Cuando 
las emociones son negativas y la persona 
no cuenta con conocimientos de manejo 
y tramitación de las mismas generan 
efectos contraproducentes

Sexualidad y diabetes
La figura del médico especialista en 

sexología abre la puerta a la demanda 
por parte del paciente a una sexualidad 
saludable. Antiguamente la sexualidad 

quedaba relegada a segundo plano a 
partir de la llegada de una patología. La 
influencia positiva en la calidad de vida 
de una sexualidad activa en todas y to-
dos incluye la consulta sexológica como 
indispensable dentro de los cuidados de 
todo usuario de servicios de salud en vías 
de mejorar la calidad de vida.  

La diabetes produce disfunción sexual 
en aproximadamente la mitad de los pa-
cientes y según avanza la enfermedad la 
cifra aumenta. Afecta sobre todo a la fase 
de excitación y provoca dificultades de 
excitación y de lubricación en la mujer, y 
disfunción eréctil en el varón. A medida 
que evoluciona se asocia a trastornos 
de la fase de deseo y también de la fase 
del orgasmo. 

La disfunción eréctil en el varón con 
diabetes es muy frecuente encontrando 
su origen en los trastornos circulatorios y 
neuropáticos que la enfermedad provo-
ca, la cual de no tratarse, aumenta con 
la edad. Dicha disfunción genera pérdida 
de la confianza en el desempeño con el 
consiguiente “rol de espectador”, des-
plazando la sexualidad del acto íntimo 
y placentero al de examen condenado a 
perder. Ello agrava la comunicación con 
la pareja quien puede malinterpretar la 
situación médica, suponiendo múltiples 
conclusiones tales como que perdió el 
atractivo, que tiene una relación para-
lela, que hay algo que oculta, etc. Todo 
ello perpetua la disfunción, pudiendo 
generar disfunciones en su pareja (pérdi-
da del deseo, dificultades en el orgasmo, 
etc.) y nuevas disfunciones sexuales en 
él como pérdida del deseo, eyaculación 
precoz, anorgasmia. La diabetes a su 
vez acelera los trastornos vasculares en 
el pene típicos del varón que envejece.

En la mujer con diabetes son frecuen-
tes los trastornos del deseo, la dificultad 
en la lubricación y la anorgasmia. Los 

altos niveles de glucosa pueden oca-
sionar cansancio intenso generando 
una disminución en el deseo sexual. La 
dificultad en la lubricación conduce a 
un coito doloroso (dispareunia) ocasio-
nando irritación, repercutiendo en una 
disminución del deseo sexual. La falta 
de lubricación vaginal y el coito doloroso 
pueden ocasionar dificultades en la fase 
del orgasmo desencadenando en anor-
gasmia. Los elevados niveles de glucosa 
favorecen la aparición de infecciones 
vaginales, lo cual incrementa el rechazo 
sexual.

Otros factores relacionados a la dia-
betes inciden en las relaciones sexuales. 
Cómo se vive y se adapta a la diabetes 
es fundamental para una vida sexual 
saludable. La diabetes puede repercutir 
negativamente en la autoestima y la ima-
gen personal, generando sentimientos 
de inseguridad, de pérdida del atractivo, 
miedo al rechazo. Estos sentimientos ne-
gativos generan conductas de evitación 
de las situaciones sexuales, repercutien-
do a su vez en la pareja. 

El miedo a un embarazo no deseado 
puede generar, sobre todo es común en 
mujeres, la evitación inconsciente de las 
instancias de intimidad sexual. 

El médico sexólogo debe realizar un 
abordaje integral de la salud sexual del 
paciente diabético. Contemplando a su 
vez temas referidos a la alimentación, 
el estrés, la depresión, la indicación 
adecuada de fármacos, incentivando las 
prácticas saludables como el ejercicio 
regular. Corrigiendo otros factores que 
pueden agravar la disfunción sexual 
como la depresión, hipertensión arterial, 
colesterol alto, el tabaco, vida sedenta-
ria, alcoholismo.

La indicación de terapia sexual en pa-
cientes diabéticos es recomendable. No 
solo se previenen disfunciones sexuales 

sino que también se enriquece la vida 
íntima de la pareja. 

Importancia de la actitud del 
médico en la consulta

La comunicación en la consulta a la 
hora de indicar el tratamiento es funda-
mental para la adherencia al mismo. La 
actitud del médico frente al paciente, la 
motivación que logre transmitir en su 
consulta redundará en un tratamiento 
más sistemático y mejoras en la calidad 
de vida. Este es el aspecto no visible de 
la salud. Aquello que va más allá de la 
tecnología, se trata del capital humano, 
de cómo el profesional de la salud se 
brinde en su consulta. Este potencial, 
como toda habilidad, se desarrolla o 
no, dependiendo de la motivación que 
se tenga para poseerla. Apostar a la 
calidad del vínculo como un plus hace la 
diferencia entre un tratamiento exitoso 
y otro no exitoso.

Darse cuenta de la cualidad de la 
comunicación (motivadora, de escucha 
atenta, o desalentadora, de receptividad 
pasiva) y tener una visión crítica sobre 
uno mismo, es parte del crecimiento de 
todo profesional que apuesta a ser más 
útil en su campo de acción.

Esta mirada es fundamental ya que el 
paciente recuerda más las indicaciones 
médicas cuando van acompañadas de 
una apertura a la escucha, de empatía, 
de comprensión.

La capacidad del profesional de la sa-
lud para motivar a sus pacientes es clave 
en cualquier tipo de tratamiento, pero 
en la diabetes es aún más importante 
ya que la participación del paciente es 
fundamental para alcanzar los objetivos 
terapéuticos. 

La medicina humanizada implica el 
poder del vínculo que cura a través de 
la buena relación.
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¿Qué habilidades se pueden perder?

Computadoras en el 
aprendizaje de medicina

Los sistemas de decisiones susten-
tadas en el aprendizaje automatiza-
do poseen un gran potencial en la 
medicina actual, pero se debe cui-
dar que su disponibilidad no influya 
negativamente en el entrenamiento 
de los médicos

Introducción y objetivos
El aprendizaje automatizado (AA) es 

un campo de la ciencia informática que 
explora y estudia técnicas para dotar 
a los sistemas de computación de la 
capacidad de aprender a través de la 
entrada de datos. El interés global en 
el potencial de aprendizaje de los sis-
temas de computación ha aumentado 
en forma sostenida en los últimos años 
y, consecuentemente, las técnicas de 
AA han hecho importantes avances en 
muchas áreas.

Las ciencias de la salud se han mostra-
do especialmente interesadas en mode-
los automatizados capaces de brindar 
decisiones diagnósticas y de establecer 
predicciones, basadas en el análisis de la 
información aportada. Los algoritmos de 
AA ya han demostrado una alta exactitud 
para el diagnóstico de ciertas enferme-
dades, como la retinopatía diabética.

Existe una convicción generalizada 
de que el AA producirá cambios im-
portantes en las ciencias de la salud en 
los próximos años, especialmente en 
las disciplinas médicas que requieren 
modelos pronósticos de alta precisión 
(por ej., oncología) o que se basan en 
el reconocimiento de patrones (por ej., 
radiología y patología).

Sin embargo, son prácticamente 
inexistentes los estudios comparativos 
que investiguen la efectividad de los 
sistemas de decisiones sustentadas por 
AA (SDS-AA) sobre la morbimortalidad 
de diversas enfermedades.

Tampoco existen estudios sobre los 
efectos indeseableso las consecuencias 
adversas no intencionales producidas 
por la utilización de SDS-AA en la prác-
tica clínica. El objetivo de los autores de 
esta revisión fue considerar los aspectos 
relacionados con los efectos adversos de 
los SDS-AA.

Reducción de las destrezas 
médicas

El desentrenamiento puede afectar la 
capacidad del médico para brindar una 
opinión informada sobre la base de los 
síntomas presentes, de los signos detec-
tables y de los datos disponibles

La confianza excesiva en las capaci-
dades de los procesos automatizados 
es un tema central relacionado con la 
incorporación de los SDS-AA a la práctica 
clínica, y se asocia con el concepto más 
amplio de la dependencia excesiva de 
la tecnología en las ciencias de la salud.

Si bien la eficiencia de la introducción 
de sistemas de automatización es in-
negable en el corto plazo, a largo plazo 

estas herramientas pueden conducir 
al fenómeno del“desentrenamiento” 
(reducción en el operador del nivel 
de destreza requerido para una tarea, 
cuando parte de sus componentes, o 
todos ellos, son automatizados). Este 
fenómeno puede ser la causa de graves 
perturbaciones o de ineficiencias en el 
desempeño cuando ocurre una falla de 
los sistemas tecnológicos.

El desentrenamiento puede afectar la 
capacidad del médico para brindar una 
opinión informada sobre la base de los 
síntomas presentes, de los signos de-
tectables y de los datos disponibles. Un 
estudio realizado sobre interpretación 
de mamografías por parte de médicos 
radiólogos mostró una disminución de 
14% en la sensibilidad diagnóstica ante 
imágenes detectadas por una compu-
tadora.

Otro estudio sobre médicos residen-
tes de medicina interna observó que 
la precisión diagnóstica de los médicos 
disminuía de 57% a 48% cuando se les 
presentabanelectrocardiogramas con 
un diagnóstico automatizado incorrecto.

Los autores de la revisión sostienen 
que es necesario efectuar en el futuro 
más investigaciones para definir si los 
SDS-AA, que pueden realizar tareas con 
la misma eficacia, o incluso con mayor 
eficacia, que las personas, pueden lle-
var a la pérdida de la autoconfianza del 
médico y afectar su disposición para pro-
porcionar interpretaciones diagnósticas.

Predominio del texto sobre 
el contexto

Sin contexto y sin considerar la in-
certidumbre implícita a la clínica, los 
algoritmos no pueden reemplazar a la 
experiencia humana

Las tecnologías de AA pueden llevar 
a poner mayor énfasis en lo que puede 
considerarse como “texto” (por ej., datos 
brutos), a expensas de otros elementos 
que ofrecen mayor dificultad para ser 
descriptos simplemente (“contexto”).

La confianza en los SDS-AA se basa 

en la premisa de que los datos digitales 
proporcionan representaciones comple-
tas y confiables del fenómeno al cual se 
espera que describan con precisión.

Esto puede representar un problema 
cuando el contexto clínico no es tenido 
en cuenta, particularmente si el médico 
no mantiene un grado de alerta sobre 
la existencia de elementos clínicos que 
no están explícitamente incluidos en la 
historia clínica. Esta información faltante 
puede desembocar en interpretaciones 
parciales o equivocadas de los SDS-AA.

Por otra parte, el hecho de basarse ex-
clusivamente en decisiones diagnósticas, 
terapéuticas o pronósticas generadas 
por SDS-AA puede conducir a los mé-
dicos a unmenor interés y a una menor 
habilidad para llevar a cabo evaluaciones 
holísticas de los pacientes, con una pérdi-
da concomitante de aspectos valiosos e 
irreemplazables de la experiencia huma-
na, tales como los aspectos psicológicos, 
relacionales, sociales y organizacionales.

Estos factores son difíciles de incor-
porar a cualquier SDS-AA, a causa de 
su naturaleza compleja y cualitativa; 
sin embargo, son fundamentales para 
personalizar el tratamiento médico más 
allá de categorías diagnósticas.

Un ejemplo que mostró que el con-
texto era importante y que su exclusión 
daba por resultado un modelo pronós-
tico técnicamente válido, pero erróneo, 
fue un estudio clínico sobre 14199 pa-
cientes con neumonía.

Se utilizó un SDS-AA para que tomara la 
decisión de administrar el tratamiento a 
los pacientes en forma ambulatoria o en 
internación, basado en la predicción del 
riesgo de mortalidad. En ese contexto, el 
SDS-AA consideró que los pacientes con 
neumonía y asma concomitante tenían 
menor riesgo de muerte por neumonía 
que los pacientes sin asma. Esta con-
clusión sorprendió a los investigadores, 
que descartaron el concepto de que el 
asma pudiera ser un factor protector en 
pacientes con neumonía.

Los investigadores avanzaron en el 

análisis de las causas por las cuales un 
algoritmo correcto había producido un 
resultado contradictorio, con consecuen-
cias potencialmente peligrosas.

En primer lugar, en los hospitales 
donde se realizó el estudio la norma era 
que los pacientes con neumonía y asma 
fueran internados directamente en las 
unidades de cuidados intensivos, para 
prevenir complicaciones. Esto llevó a que 
los pacientes con esta combinación de 
diagnósticos tuvieran menor morbimor-
talidad que los pacientes con neumonía, 
pero sin asma. La reducción del riesgo de 
mortalidad fue de aproximadamente 50% 
(tasa de mortalidad: 5.4%, frente a 11.3%).

En segundo lugar, la información 
contextual no pudo ser incorporada en 
el SDS-AA, que malinterpretó “correc-
tamente” que la presencia de asma era 
un factor protector. Los modelos de AA 
identifican patrones sutiles entre los da-
tos que reciben, pero no pueden integrar 
fácilmente los factores contextuales, lo 
que puede llevar a este tipo de errores.

Incertidumbre intrínseca en 
medicina

Los SDS-AA integran datos empíricos a 
interpretaciones categóricas. En la prác-
tica médica, los observadores a menudo 
no concuerdan entre ellos respecto de la 
relación entre los hallazgos diagnósticos 
y la evaluación de los resultados.

Esta variabilidad no se debe solamente 
a deficiencias interpretativas, sino a una 
ambigüedad intrínseca del fenómeno 
observado. Esta incertidumbre intrínseca 
no es considerada habitualmente como 
parte de la información entrante que re-
quieren los modelos de AA, lo que afecta 
su confiabilidad y su precisión.

Los autores sostienen que tanto los di-
señadores de SDS-AA como los usuarios 
deben tomar conciencia de estas limita-
ciones originadas en la incertidumbre in-
trínseca que contiene la ciencia médica.

La investigación en el futuro debe 
desarrollar algoritmos validados de 
aprendizaje, capaces de adaptar la 
incorporación de datos que reflejen la 
verdadera naturaleza de la información 
médica, más que imponer la idea de 
una exactitud y de una integridad que 
no se condice con la realidad de los 
registros médicos, frecuentemente de 
baja calidad.

La caja negra del aprendizaje auto-
matizado

Los algoritmos del AA son a menudo 
llamados “modelos de caja negra”, ya 
que los fundamentos a través de los 
cuales generan sus conclusiones son con 
frecuencia desconocidos, no solo por los 
médicos, sino por los mismos ingenieros 
que los diseñan.

El caso descripto del error en la pre-
dicción del riesgo en pacientes con 
neumonía y asma es un ejemplo. La iden-

sigue en pág. 28
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tificación de la internación en la unidad 
de cuidados intensivos como un factor de 
confusión pudo ser considerado porque 
el sistema poseía algoritmos explícitos 
de clasificación del riesgo. Otros modelos 
de AA no permiten un análisis post hoc 
de ese tipo.

La tendencia actual al desarrollo de 

modelos artificiales de redes neuronales, 
orientados a un desempeño basado en 
la precisión, puede no tomar en cuenta 
los obstáculos sutiles que presenta la 
interpretación de datos.

Los autores recomiendan que la inves-
tigación esté dirigida a dotar a los SDS-AA 
con explicaciones automáticas de sus 
decisiones, para brindar a los médicos 
la posibilidad de explorar la presencia 

de potenciales variables de confusión.
Conclusiones
Los sistemas de AA van a transformar 

en el futuro cercano muchas áreas de 
los servicios de salud. Esta contribución 
será seguramente valiosa, pero puede 
acarrear consecuencias no deseadas.

Los SDS-AA deben ser diseñados no so-
lamente en función de la precisión, sino 
que deben ser capaces de incorporar la 

realidad de la incertidumbre intrínseca 
de las observaciones médicas. A pesar de 
la utilidad que aportan estos sistemas, su 
disponibilidad no libera a los médicos de 
la necesidad de adquirir destrezas para 
evaluar el valor del AA en la práctica mé-
dica. Autor: Cabitza F, Rasoini R, Gensini 
G JAMA 318(6):517-518, Ago 2017
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La verdad y otras mentiras 

El largo trecho del dicho al hecho
Variaciones sobre la inercia “Pero 

a los ciegos no le gustan los sordos  y 
un corazón no se endurece por que 
sí”. Patricio Rey. A medio camino 
entre la innovación y la esterilidad, 
es decir, en ninguna parte.

Hay ideas de las que ya casi nadie 
duda. La unidad entre mente y cuerpo, 
la necesidad de salir del encierro discipli-
nar, la insuficiencia de las explicaciones 
totalizantes, entre otras. Sin embargo 
nos ha tocado vivir en una época en la 
que los conceptos van delante de los ac-
ciones. Basta observar la distancia entre 
lo que declamamos y lo que hacemos 
para registrar el abismo que separa una 
cosa de la otra. Muchos nos regodeamos 
en la vanguardia discursiva mientras no 
somos capaces de arrancar a nuestros 
propios pies del barro de lo que siempre 
hemos hecho. Nuestras lenguas se nos 
adelantan. Nuestras cabezas estiran el 
cuello hacia el futuro mientras no logra-
mos despegar nuestros pies encadena-
dos al pasado. Percibimos la necesidad 
del cambio, pero al mismo tiempo somos 
agentes de la inercia y la perpetuación 
de lo mismo. Estamos a medio camino 
entre la innovación y la esterilidad. Es 
decir, en ninguna parte.

No se trata de un ejercicio sistemáti-
co del cinismo. No existe una voluntad 
deliberada de contradecirnos. Lo que 
sucede es algo mucho más elemental y 
dramático: sabemos “qué” hacer pero 
ignoramos “cómo” hacerlo. Nadie nie-
ga en su práctica lo que expresa en su 
discurso por una absurda vocación de 
incoherencia. Es que simplemente no sa-
bemos cómo implementarlo. No somos 
estúpidos, somos ignorantes.

El arduo camino entre la ciencia y las 
prácticas no se transita sin conflicto. 
Nadie abandona sin dolor la comodidad 
de lo que siempre ha hecho. Nunca se 
han gestado nuevas formas sin experi-
mentación y sin fracasos. La creatividad 
es una condición necesaria pero no 
está exenta de riesgos. La conciencia 
de que lo que hacemos en nuestras 
propias disciplinas está por detrás de las 
necesidades del presente es apenas un 
primer paso imprescindible. Tenemos 
que “inventar” nuevos dispositivos que 
nos permitan convertir nuestras ideas 
en actos. Estamos parados sobre el 
inestable y agrietado suelo de nuestros 
propios saberes. Los resultados de lo 
que hacemos dependen tanto de lo que 
conocemos como de los modos en que 
aquello es puesto en práctica. La imple-
mentación es la única forma de convertir 

el conocimiento en beneficio para los 
demás en temas de salud.

Si la realidad nos 
contradice..., peor para ella.
• Aprendemos que la diabetes es más 

que la hiperglucemia, que focalizarnos 
en esa única variable no solo es fútil sino 
peligroso. Pero nos sentamos en el con-
sultorio y tomamos decisiones basados 
exclusivamente en ella.

• Vemos a nuestros pacientes a lo 
largo de los años fracasar con nuestras 
recomendaciones alimentarias. Engor-
dan, suman alteraciones metabólicas, 
hipertensión arterial, más tarde infartos 
o ACV. Asistimos a diario al desastroso 
resultado de lo que hacemos desde hace 
décadas. Pero preferimos creer que es 
porque la gente no cumple con nuestro 
consejo y no porque ese consejo es ab-
surdo, sin evidencias sólidas y, muchas 
veces, basado en un fraude científico 
escandaloso. Defendemos nuestras 
creencias a capa y espada. Si la realidad 
nos contradice..., peor para ella.

El diálogo entre disciplinas
La imaginación fluye hacia mundos 

inexplorados, pero tenemos las manos 
atadas. El diálogo entre disciplinas es casi 
siempre una mera aspiración. Un plano 
desplegado sobre la derrota de cada día. 
No es posible hablar sin renunciar a los 
lenguajes que crean la ilusión de decirlo 
todo. Es sobre la fractura de unas lenguas 
que ya no pueden nombrar lo que pen-
samos que encontraremos el espacio del 
intercambio. No pocas veces elegimos el 
camino de la repetición para conjurar el 
horror a la incertidumbre. Nadie podrá 
incorporar lo nuevo sin renunciar a la 
falsa certeza de lo que creía saber. Ni la 
arrogancia, ni el desprecio por la prueba 
de la experiencia o del método científico 
nos abrirán las puertas de un ejercicio 
articulado de nuestras profesiones. Ha 
terminado el tiempo en que los hechos 
se describían según perspectivas que 
confirmaban nuestras creencias. Ya no 
es posible oscurecer lo que refuta lo que 
siempre hemos creído. Hay que decirlo 
de una vez, hemos estado equivocados.

Pues, ¡no!
¿Qué las grasas son malas y el azúcar 

bueno? Pues, ¡no! ¿Qué el ejercicio con-
trarresta los excesos alimentarios? Pues, 
¡no! ¿Que la obesidad es un trastono de 
conducta entre la gula y la pereza? Pues, 
¡no! ¿Que un enfermo diabético puede 
comer de todo con moderación? Pues, 
¡no! ¿Que los trastonos psíquicos pue-

den explicarse siempre por una historia 
del trauma infantil?, Pues, ¡no! ¿Que los 
trastonos del aprendizaje son siempre la 
manifestación de una conflicto emocio-
nal? Pues, ¡no! ¿Que tratando factores 
de riesgo tratamos el riesgo? Pues, ¡no! 
¿Que un diagnóstico precoz es siempre 
deseable? Pues, ¡no!

Cuando la medicina se convierte en 
biología, se disfraza de ciencia, se des-
naturaliza, se hace cruel y ciega.

Las disciplinas empiezan a tocarse. Las 
fronteras se hacen borrosas y fluctuan-
tes. Pero, por el momento, predominan 
los falsos puentes que no conducen a 
ninguna parte. De ese contacto íntimo 
entre dos formas de conocimiento de-
bería nacer una nueva que nos iluminara 
el mundo con una luz diferente. Una 
propiedad emergente como producto de 
la confluencia de saberes. Sin embargo 
predomina la sustitución y no la emer-
gencia, la mera adición y no el poder 
generativo de la novedad.

Cuando la medicina se convierte en 
biología, se disfraza de ciencia, se des-
naturaliza, se hace cruel y ciega. Cuando 
la Medicina Basada en Evidencias se 
transforma en la aceptación dogmática 
de un credo estadístico que contradice 
sus propios fundamentos, todos pierden. 
Cuando la Medicina Narrativa se reduce 
al psicoanálisis vulgar o a la aplicación 
automática de los principios elementales 
de la lingüística o la semiótica literaria, 
se empequeñece hasta la insignifican-
cia. En un caso la vida se convierte en 
puro mecanismo (biología); en el otro, 
la existencia es sobreinterpretada bajo 
el peso de las mismas y rudimentarias 
metáforas.

La novedad demanda transformación. 
Como dos células que se fusionan en el 
encuentro y dan lugar a un organismo di-

ferente. Como el hidrógeno y el oxígeno 
que no contienen al agua que constitu-
yen. Algo que no es ninguno de los dos 
elementos que le dieron origen. Que 
es más, y también menos, que la suma 
de sus partes. Eso es la emergencia. La 
novedad radical.

Si los biólogos hablan de medicina y los 
médicos de biología: ¿quién se ocupará 
del padecimiento humano?

Las personas traen a nuestros consul-
torios sus padecimientos subjetivos y 
sus enfermedades del cuerpo. Nos toca 
a nosotros impedir que entren unos y 
los otros queden afuera. Nadie aceptaría 
una mutilación semejante. La gente nos 
cuenta historias que dan sentido a lo 
que les sucede. Ni la sordera selectiva, 
ni las creencias dogmáticas, ni la inter-
pretación delirante nos habilitarán para 
ingresar en ellas y transformarlas juntos 
cuando sea necesario y posible. Ya ha 
pasado el tiempo de la explicacióndiso-
ciada de la comprensión. Como caras de 
una misma moneda, la realidad resiste 
a las estériles categorías que la separan. 
La contradicción y la incertidumbre for-
man parte del mundo real. Se burlan de 
nuestras certezas y trazan el mapa de 
nuestro fracaso.

Supongo que el tiempo nos señalará 
el camino. Por ahora hay más conflictos, 
pseudoacuerdos y mutuas sorderas que 
otra cosa. No podemos entendernos 
porque no somos capaces de renunciar 
al privilegio de lo que fuimos. Es impera-
tivo dejar de hablar de lo que sabemos 
para hablar de lo que ignoramos. La 
transición es un puente colgante. Una 
delgada cuerda suspendida en el aire. 
Un sendero sembrado de perplejidades. 
Un desfiladero, frágil e inestable, a me-
nudo atravesado por un idiota.  FUENTE 
INTRAMED, Daniel Flichtentrei
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Recomendaciones prácticas 

Tratamiento eficaz de la dispepsia
Información actualizada para 

el tratamiento de la dispepsia del 
American College of Gastroentero-
logy y la Canadian Association of 
Gastroenterology

Introducción
Cerca del 20% de la población mundial 

presenta dispepsia, una enfermedad 
más frecuente en personas fumadoras, 
mujeres y pacientes en tratamiento con 
antiinflamatorios no esteroides. Si bien 
la dispepsia no afecta la expectativa 
de vida, sus síntomas impactan en la 
calidad, con un gasto económico signifi-
cativo asociado.

El tratamiento rentable de la dispepsia 
puede reducir la carga para el sistema 
de salud; no obstante, hace más de 
una década que el American College of 
Gastroenterology (ACG) y la Canadian 
Association of Gastroenterology (CAG) 
no emiten normas al respecto.

En esta revisión se pretendió proveer 
datos sistemáticos actualizados para la 
presentación de una guía clínica conjunta 
por parte de estas dos asociaciones.

Objetivos de la guía
1. En la actualidad, la definición clíni-

camente relevante dedispepsia incluye 
dolor epigástrico de al menos un mes 
de duración, que puede estar asociado 
con otros síntomas, como náuseas, hin-
chazón epigástrica, vómitos o acidez, 
siempre que la molestia principal sea el 
dolor epigástrico.

2. Además, la dispepsia funcional (DF) 
se establece en pacientes dispépticos en 
los que, previa evaluación endoscópica, 
se descarte la existencia de una enfer-
medad orgánica.

Esta guía cubre las investigaciones ini-
ciales para las causas de dispepsia, como 
la prueba de Helicobacter pylori y su 
tratamiento farmacológico, y la terapia 
con inhibidores de la bomba de protones 
(IBP) y procinéticos.

Las recomendaciones están basadas en 
los datos disponibles para los pacientes 
que no responden a la terapia estándar 
inicial para la erradicación de H. pylori, 
el tratamiento con IBP y el empleo de 
antidepresivos tricíclicos (ADT) o pro-
cinéticos.

Metodología
Los autores fueron seleccionados para 

representar la perspectiva norteameri-
cana y canadiense del tratamiento de 
la dispepsia. Se realizaron búsquedas 
sistemáticas de artículos sobre el trata-
miento de esta enfermedad en las bases 
clínicas más reconocidas y se realizaron 
análisis de la calidad con base en el en-
foque GRADE.

La fuerza de las recomendaciones 
realizadas se basó en la calidad de la 
evidencia, el análisis de riesgo y bene-
ficio, las preferencias de los pacientes 
y los costos. La evidencia fue fuerte si 
la mayoría de los pacientes debería se-
guir este curso de acción y condicional 
si la mayoría de los pacientes debería 
seguirlo.

Recomendaciones

• Recomendación 1
En los pacientes mayores de 60 años 

con dispepsia se deben excluir las neo-
plasias gastrointestinales mediante 
endoscopia. Esta recomendación es 
condicional y su evidencia es de muy 
baja calidad.

Dado que el cáncer de estómago es 
la tercera causa de muerte por cáncer 
y puede detectarse con endoscopia, es 
recomendable en pacientes en riesgo. 
La edad es un componente importante 
de riesgo. Sin embargo, es un método 
caro y con riesgo bajo de morbilidad y 
mortalidad.

• Recomendación 2
Los pacientes menores de 60 años con 

síntomas característicos de alarma para 
el diagnóstico de dispepsia no deben ser 
evaluados con endoscopia para excluir 
neoplasias en el tracto gastrointestinal. 
Esta recomendación es condicional y su 
evidencia es de calidad moderada.

Los síntomas característicos de alarma son:
• Pérdida de peso
• Anemia
• Disfagia y los vómitos persistentes
La información clínica ha demostrado 

que estas características tienen valor 
limitado para detectar enfermedades 
orgánicas, especialmente en pacientes 
menores de 60 años con dispepsia.

Los autores aclararan que esta guía no 
incluye a los pacientes sin dispepsia que 
tengan síntomas característicos, como 
disfagia y pérdida de peso o alarmas de 
origen pancreático o biliar.

• Recomendación 3
Los pacientes con dispepsia menores 

de 60 años deben ser evaluados de 
forma no invasiva por H. pylori y ser 
tratados si el resultado es positivo. Seis 
ensayos clínicos compararon, en casi 
2400 pacientes, el análisis y el trata-
miento contra H. pylori con endoscopia 
inmediata del tracto digestivo superior.

Después de un año de seguimiento no 
se encontraron diferencias en los sínto-
mas de dispepsia entre ambos grupos. 
Los autores sugieren que los médicos 

permitan un período de al menos un mes 
antes de volver a evaluar la respuesta 
sintomática a la terapia de erradicación 
de esta bacteria. 

Tampoco se observaron diferencias 
significativas para el análisis y el trata-
miento de H. pylori con IBP, aunque sí 
hubo una reducción en los costos para 
el análisis y el tratamiento por encima 
de los IBP.

• Recomendación 4
Los pacientes menores de 60 años con 

dispepsia deben recibir IBP si la prueba 
para  H. pylori fue negativa o continúan 
teniendo síntomas después del trata-
miento de erradicación.

Una revisión de 6 ensayos clínicos 
en aproximadamente 2700 pacientes 
tratados con placebo o IBP halló que los 
síntomas permanecieron en el 50% de 
los pacientes tratados frente al 73% de 
los sujetos del grupo placebo.

La alternativa a los IBP es el tratamien-
to con antagonistas del receptor H2. 
Se realizaron 7 ensayos que incluyeron 
cerca de 2500 pacientes y que com-
pararon los receptores H2 con los IBP; 
no se hallaron diferencias significativas 
entre ambos grupos en el alivio de los 
síntomas. La evidencia es alta, dado que 
no hubo inconvenientes de sesgos ni de 
heterogeneidad.

• Recomendación 5
Los pacientes menores de 60 años 

con dispepsia que no responden al 
tratamiento con IBP o a la terapia de 
erradicación de H. pylori deben recibir 
terapia procinética.

Esta recomendación es condicional, 
con evidencia de muy baja calidad, dado 
que no se realizaron estudios aleatori-
zados para comparar esta terapia con 
placebo en pacientes dispépticos. Al 
comparar procinéticos con IBP no se 
hallaron diferencias significativas. Los 
autores consideran que, al fracasar otras 
alternativas, los procinéticos pueden 
emplearse en el tratamiento de la DF.

• Recomendación 6
Los pacientes menores de 60 años 

con dispepsia que no respondan al 

tratamiento con IBP o a la terapia de 
erradicación de H. pylori deben recibir 
ADT. Esta recomendación es condicional 
con evidencia de baja calidad.

En ensayos clínicos se demostró que 
los ADT fueron eficaces en la reducción 
de los síntomas de la dispepsia, no así 
los inhibidores de la recaptación de se-
rotonina. Los efectos adversos de estas 
drogas y pertenecer a la familia de anti-
depresivos no alientan su uso por parte 
de los pacientes potenciales.

• Recomendación 7
Los pacientes con DF y resultado positi-

vo en la prueba de H. pylori deben recibir 
terapia de erradicación. Esta recomen-
dación es fuerte, con evidencia de alta 
calidad. La presencia de dolor epigástrico 
y hallazgos normales en la endoscopia 
confirma el diagnóstico de DF.

En ensayos clínicos que abarcaron 
aproximadamente 5000 pacientes se 
demostró que la terapia de erradicación 
mejoró de forma significativa los sínto-
mas de DF (el 67.9% del grupo tratado 
presentó síntomas después de la terapia 
de erradicación frente a 76.4% en el 
grupo placebo).

El riesgo de sesgo y la heterogeneidad 
de los estudios evaluados fue bajo. Ade-
más, la terapia de erradicación puede 
disminuir el riesgo futuro de úlceras y 
cáncer gástrico.

• Recomendación 8
Los pacientes con DF y resultado ne-

gativo en la prueba de H. pylori o que 
continúan presentando síntomas des-
pués de la erradicación de la infección 
deben recibir tratamiento con IBP. Esta 
recomendación es fuerte y la calidad de 
su evidencia es moderada.

En ensayos clínicos que evaluaron a 
más de 5800 pacientes y compararon 
el tratamiento de la DF con IBP frente 
a placebo se informaron mejoras en los 
síntomas de la dispepsia, que resultaron 
ser estadísticamente significativas.

Además, se evaluaron las alternativas 
a los IBP; específicamente, los antago-
nistas de H2 y los procinéticos, que no 
fueron superiores a los primeros. Asimis-
mo, la evidencia disponible sugiere no 
aumentar la dosis de IBP si el paciente 
no responde a los 2 meses de comenzado 
el tratamiento.

• Recomendación 9
Los pacientes con DF que no respon-

dan al tratamiento con IBP o a la terapia 
de erradicación de H. pylori deben recibir 
ADT. Esta recomendación es condicional 
y la calidad de su evidencia es moderada.

En ensayos clínicos aleatorizados y 
controlados con placebo se ha demos-
trado que los ADT reducen los síntomas 
del síndrome de colon irritable y DF. Al 
comparar los inhibidores de la recap-
tación de serotonina y el placebo para 
el alivio de los síntomas de la DF no se 
hallaron diferencias significativas.
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• Recomendación 10
Los pacientes con DF que no respon-

den al tratamiento con IBP, a la terapia 
de erradicación de H. pylori o a los ADT 
deben recibir terapia procinética. Esta 
recomendación es condicional y su 
evidencia es de muy baja calidad. Los 
pacientes con DF suelen tener trastornos 
de motilidad gástrica.

En 26 ensayos aleatorizados se in-
vestigó la eficacia de los procinéticos 
en pacientes con esta enfermedad. Su 
eficacia fue estadísticamente significa-
tiva, aunque los riesgos de sesgo y la 
heterogeneidad estadística fueron altos. 
Además, esta familia de fármacos suele 
causar efectos adversos graves.

• Recomendación 11

Los pacientes con DF que no respon-
dan al tratamiento farmacológico deben 
recibir terapia psicológica. Esta recomen-
dación es condicional y la evidencia es de 
muy baja calidad.

Se han realizado ensayos clínicos que 
evaluaron la eficacia de la terapia psico-
lógica en el síndrome de colon irritable 
y la DF. Si bien se verificaron beneficios 
significativos, no todos los ensayos 
emplearon el mismo enfoque y los pro-
fesionales que aplican esta terapia no la 
realizaron a ciego.

• Recomendación 12
No se sugiere el empleo de rutina de 

medicina alternativa y complementaria 
para el tratamiento de la DF. Esta reco-
mendación es condicional y la evidencia 
es de muy baja calidad.

Si bien este tipo de medicina suele 

emplearse para el tratamiento de los 
síntomas gastrointestinales, en general 
los beneficios fueron marginales y la 
calidad metodológica de los ensayos fue 
muy baja.

Algunos pacientes podrían obtener 
beneficios del empleo de la medicina al-
ternativa, aunque deben ser aconsejados 
respecto de los riesgos y los beneficios.

• Recomendación 13
Los pacientes con DF no deben ser eva-

luados de rutina con estudios de motili-
dad. Esta recomendación es condicional 
y la calidad de su evidencia es muy baja.

En el 40% de los pacientes con DF se 
detecta una alteración en el vaciamiento 
gástrico, aunque esto suele identificarse 
mediante el empleo de estudios caros, 
invasivos y que producen un grado con-
siderable de incomodidad.

• Recomendación 14
Los pacientes con DF en los que se 

sospecha gastroparesis deben realizarse 
estudios de motilidad. Esta recomenda-
ción es condicional y la evidencia es de 
muy baja calidad.

Los pacientes con DF y gastroparesis 
tienen síntomas en común, por lo que 
el diagnóstico de estas enfermedades 
es necesario para indicar un tratamiento 
adecuado.

No existen datos firmes de ensayos 
clínicos, pero el paciente con vómitos y 
diarrea debe ser evaluado por gastropa-
resis con una monitorización de vaciado 
gástrico de al menos 4 horas.

 Autor: Moayyedi P, Lacy B, Vakil N y 
colaboradores American Journal of Gas-
troenterology 112(7):988-1013, Jul 2017 
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La voz es clave para dar sentido a las 
palabras en nuestro cerebro

Este hallazgo supone un mayor 
conocimiento sobre cómo las ondas 
sonoras aportan información adi-
cional a las palabras

Desde hace años, los neurocientíficos 
tratan de averiguar si la voz influye a 
la hora de procesar la información o si 
entendemos una palabra de un modo u 
otro según quien la pronuncie.

Ahora, un estudio realizado por el 
Basque Center on Cognition, Brain 
and Language (BCBL) de San Sebastián 
concluye que, efectivamente, las ondas 
sonoras transmiten información más 
allá del significado léxico de las palabras.

Las personas y, en concreto, sus voces, 
tienen mucho que decir en la represen-
tación mental de las palabras

Esta investigación, publicada online 
en el Journal of Memory and Language, 
ha comprobado que las palabras llevan 
información indexada a través de la voz.

Liderado por Efthymia Kapnoula, el tra-
bajo determina que el significado que da-
mos a las palabras está condicionado por 
factores que no se limitan simplemente 
a la información léxica. Las personas y, 
en concreto, sus voces, tienen mucho 
que decir en la representación mental 
de las palabras.

Hace una década otro estudio conclu-
yó que la persona que habla influye a la 
hora de escuchar una frase. “Este expe-
rimento demostró que si escuchamos 
de la boca de un niño o niña una frase 
como ‘cada noche tomo un poco de vino 
antes de irme a dormir’, nuestro cerebro 
se sorprende. Sin embargo, no ocurre 
lo mismo si esa frase la pronuncia una 
persona adulta”, afirma Kapnoula.

No obstante, el equipo del BCBL pre-
tendía ir más allá y determinar si esa 
información adicional que ofrece la voz 
del hablante se guarda en el cerebro del 
interlocutor como parte de la represen-
tación léxica de las mismas.

El aprendizaje de nuevas 
palabras

“Todas las palabras que conoce una 

persona componen lo que llamamos 
léxico mental, y se piensa que cada una 
de ellas es abstracta en el sentido de 
que solo lleva información lingüística. La 
identidad de la persona que pronuncia 
la palabra es información no lingüística 
y, hasta ahora, se pensaba que no se 
guardaba en el léxico mental”, explica la 
investigadora.

La identidad de la persona que pro-
nuncia la palabra es información no 
lingüística y, hasta ahora, se pensaba 
que no se guardaba en el léxico mental

El estudio ha examinado, en concreto, 
si las representaciones cognitivas de las 
palabras llevan información sobre la voz 
del hablante que las pronuncia. Así, el 
experimento ha consistido en que los 
participantes aprendieran una serie de 
palabras que desconocían, emitidas por 
voces diferentes.

“En esas sesiones manipulamos la fre-
cuencia en la que una palabra hablada en 
una voz específica se usaba para referirse 
a una imagen. Los resultados mostraron 
que las nuevas palabras fueron activadas 

más rápido cuando la voz coincidía con 
la imagen”, detalla Kapnoula.

El descubrimiento supone comprender 
en qué consiste el léxico mental. “Enten-
der la naturaleza de las representaciones 
lexicales es un requisito previo para 
toda la investigación relacionada con las 
palabras, así como para descubrir cómo 
la gente las aprende y procesa”, afirma.

Kapnoula reconoce que aún queda 
mucho por estudiar en este aspecto. 
“Una posible dirección es investigar si 

este efecto de la voz es aún más fuerte 
en niños y niñas, en los que el léxico 
mental está todavía desarrollándose de 
una manera más drástica”, concluye.

Referencia bibliográfica:
Efthymia C.Kapnoula; Arthur G.Samuel. 

‘Voices in the mental lexicon: Words carry 
indexical information that can affect access 
to their meaning’. Journal of Memory and 
Language Volume 107, August 2019, Pa-
ges 111-1 -27 Https://doi.org/10.1016/j.
jml.2019.05.001-Fuente IntraMed
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“MI bufanda roja”
Uno de los relatos del libro “La ver-

dad y otras mentiras” de Ediciones 
Intramed

Mi bufanda roja
Acabo de atender a Rocío. Una pacien-

te a quien conozco desde hace más de 
diez años. Tiene un tumor retroperito-
neal con múltiples metástasis. Le colo-
camos un marcapasos, tuvo un infarto, 
ya no es posible operarla ni hacerle más 
quimioterapia.

Tiene 64 años, ha sido maestra y di-
rectora de escuela durante toda su vida. 
Siempre me regala libros que ella lee 
antes y que vuelve a comprar para mí. 
Los comentamos en la siguiente visita. 
Desde hace un mes no quería verme 
porque bajó mucho de peso —ahora es 
de 37 kilos— y su dentadura postiza ya 
no le servía. No aceptó venir a verme 
hasta que no tuvo una prótesis nueva. 
No quería que yo la viese así. Usa un 
pañuelo sobre la cabeza que nunca se 
saca delante de otras personas. Se pinta 
los labios y los ojos con discreción. No 
quiso sacarse los pantalones para que 
yo la revisara porque no había podido 
depilarse las piernas.

Me trajo una bufanda roja de lana 
gruesa sin terminar, ya que no cree que 
pueda seguir tejiéndola. Quería tener-
la lista para esta fecha pero le resultó 
imposible.“Hasta acá llegué, igual te la 

quería dejar.” No la acepté. Le dije que 
la quería terminada y no por la mitad. 
Que ella podría hacerlo. Que todavía 
teníamos tiempo y que este no sería el 
último invierno. Le mentí. Yo sé que ya no 
será posible. Que nunca podrá terminar 
mi bufanda. Lo aceptó. Sospecho que 
más por darme el gusto que porque se 
haya convencido. Envolvió el tejido en 
un papel madera y lo apoyó sobre sus 
rodillas. Antes de irse me abrazó con una 
intensidad rara. Distinta a otras veces.

Yo también lo hice. Nos apretamos 
mucho y durante un largo rato. Ella per-
cibió el mínimo temblor de mis brazos. 
Mi respiración algo agitada. O no sé qué 
cosa. Me acarició la cara, me besó varias 
veces. Creo que nuestros cuerpos se 
dijeron adiós. Antes de salir del consul-
torio, ayudada por su esposo y su hija, 
volvió sobre sus pasos. “Leí en la Ñ que 
publicaron otra novela de Sandor Marai. 
Esta tendrás que leerla vos solo.” Le 
tomé las manos. Eran chiquitas y flacas. 
Puro hueso. Heladas.“No, Rocío, mejor la 
leemos los dos y después charlamos.” Se 
acercó a mi oreja en puntas de pie. Tuve 
que sostenerla. “No me trates como a 
una tonta. Vos nunca lo hiciste. Y, a pro-
pósito, dejate de joder y sé feliz de una 
vez por todas. Se te nota en los ojos. Te 
quiero mucho.” Nunca antes me había 
tuteado. Jamás le había escuchado decir 
una palabra grosera. Algo había cam-

biado esa tarde. “Yo también te quiero 
mucho. Estás preciosa, maestrita”, le dije 
sin pensarlo demasiado.

Rocío salió del consultorio. Vi arrancar 
el auto y su sombra pequeña a través 
de la ventanilla. Su cabeza era un pun-
tito minúsculo cubierto por un pañuelo 
floreado.

Me saludó agitando la mano y mirán-
dome fijo hasta que desapareció sobre la 
avenida. Me senté para hacer una pausa 
y recuperarme. Cerré los ojos y recons-
truí durante algunos segundos la historia 

de estos años acompañando el curso de 
la enfermedad al lado de esa familia.

Me puse de pie. Sacudí la cabeza como 
para dar por terminado el episodio. Abrí 
la puerta y le hice señas a la secretaria 
para que llamara a otro paciente. Lo vi 
mientras me frotaba las manos con al-
cohol. En el suelo, debajo del escritorio. 
Un paquete de papel madera del que 
asomaba una bufanda roja. Unos flecos 
largos de lana gruesa y el tejido apretado 
con punto Santa Clara. Cortita, peluda y 
sin terminar. Daniel Flichtentrei

¿Cuál es el mejor intervalo para la 
epinefrina en el paro cardíaco?

Un gran estudio observacional en-
contró que los intervalos más cortos 
(<3 minutos) se asociaron con mayores 
probabilidades de supervivencia con una 
buena función neurológica

Las pautas aconsejan administrar 
epinefrina cada 3 a 5 minutos durante 
un paro cardíaco, pero no hay pruebas 
que respalden esta frecuencia de dosi-
ficación.

Para estudiar la asociación entre los 
intervalos de dosificación y el resultado, 
los investigadores realizaron un análisis 
secundario de los datos de un gran ensa-
yo de la técnica de compresión torácica 
durante el arresto fuera del hospital.

Un intervalo de dosificación promedio 
se definió como el intervalo desde la pri-
mera dosis de epinefrina hasta el final de 
la reanimación, dividido por el número 
total de dosis.

Los pacientes fueron estratificados por 
estos intervalos promedio: <3 minutos, 
3 a 4 minutos, 4 a 5 minutos, o> 5 mi-
nutos. Se excluyeron los pacientes que 
recibieron <2 dosis de epinefrina o cuyo 
momento de administración no pudo 
calcularse.

De 26.148 pacientes en el ensayo, 
15.909 fueron incluidos en este análisis. 
La mediana de edad fue de 68 años, con 
un 35% de mujeres y un 19% con ritmos 
de choque.

La mediana del intervalo de dosifica-
ción fue de 4,3 minutos y la demografía 
de los grupos fue similar. La superviven-
cia con buen resultado neurológico se 
produjo en el 5,0% de los pacientes <3 
minutos, en comparación con el 2,1%, el 
1,4% y el 1,4%, respectivamente, en los 
otros grupos, en orden de intervalos de 
tiempo crecientes.

En los análisis ajustados, las probabili-
dades de un buen resultado disminuye-
ron de manera similar al aumentar los 

intervalos de tiempo.
Comentario
Aún no está claro si la epinefrina au-

menta la supervivencia intacta neuroló-
gicamente, pero el hecho de adminis-
trarla en forma temprana se asocia con 
mejores resultados que con la tardanza, 
y ahora este estudio sugiere que la redo-
sificación rápida también se asocia con 
mejores resultados.

Si está usando epinefrina para un paro 
cardíaco, es razonable administrarlo 

temprano y con frecuencia al comienzo 
de la reanimación (pero tenga en cuen-
ta cuando los esfuerzos en curso son 
inútiles).

Autor: Grunau B et al.  Fuente: Ann 
Emerg Med 2019 Jun 24; [e-pub]. 
(https://doi.org/10.1016/j.annemerg-
med.2019.04.031) The Association of the 
Average Epinephrine Dosing Interval and 
Survival With Favorable Neurologic Sta-
tus at Hospital Discharge in Out-of-Hos-
pital Cardiac Arrest


