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Antibióticos, comunicación y reflejos 
condicionados

Es realmente preocupante el uso exagerado de antibióticos (ATB) en 
la práctica diaria y la indicación indiscriminada por parte de cualquier 
ciudadano. A causa de ello se está produciendo a escala planetaria el 
agotamiento de los conocidos, y cada vez hay más gérmenes resistentes, 
particularmente los que con mayor frecuencia producen afecciones graves 
y aún mortales.

Ya no solo los profesionales de la sa-
lud humana o animal pueden y deben 
prescribirlos, sino que en cualquier ocu-
pación, o en la conversación familiar o 
vecinal, surge la recomendación: “tomá 
tal antibiótico, que a mí me hizo bárba-
ro”, creyendo que todo puede solucio-
narse con ese fármaco, e ignorando que 
asistimos a un grave proceso universal de 
resistencia antimicrobiana. 

Las autoridades mundiales de salud 
(OMS) han venido llamando la atención 
en los últimos cinco años sobre el parti-
cular. Mucho antes, incluso en nuestro 
país, internistas y microbiólogos, pro-
movieron que antes de indicar antibió-
ticos al barrer, por ejemplo, en épocas 
de epidemia invernal frente a procesos 
respiratorios, se hicieran los cultivos 
bacteriológicos. Caso más frecuente de 
las faringitis, la mayor parte de las cuales 
son de origen virósico y por ello los ATB 
son ineficaces. Pero generan resistencia 
sobre la flora normal. Además de incurrir 
en gasto innecesario.

Aun cuando exista indicación para el 
ATB, a menudo se olvida, por diversas 
razones que a menudo se quiebra la 
regla de oro: el ATB adecuado, para el 
germen específico, a la dosis óptima, y 
durante el tiempo necesario. Cuando es-
tas condiciones no coinciden, se generan 
gérmenes resistentes.

El Ministerio de Salud Pública, en octu-
bre de 2018 difundió el “Plan Nacional de 
Acción contra la Resistencia Microbiana: 
abordaje desde la salud pública”, que 
puede consultarse en internet. No obs-
tante su prolija y erudita elaboración, ha 
tenido baja difusión.

EN ESE PLAN, SE SITÚA EL 
PROBLEMA EN LA INTRODUCCIÓN:

“Durante las últimas décadas, la resis-
tencia antimicrobiana se ha constituido 
en un problema creciente que ha ame-
nazado la prevención y los tratamientos 

efectivos para infecciones causadas por 
bacterias, virus, parásitos y hongos.

La disminución de las opciones de 
tratamiento efectivo para infecciones 
comunes resulta en una mayor mor-
bi-mortalidad cuyo impacto se observa 
predominantemente en los pacientes 
más vulnerables. El Reporte Global de la 
Vigilancia de Resistencia Antimicrobiana 
de la OMS del año 2014 no solo carac-
terizó el problema, sino que permitió 
evidenciar la falta de armonización y 
coordinación en la vigilancia de la re-
sistencia antimicrobiana y los vacíos de 
conocimiento existentes sobre microor-
ganismos de elevada importancia para 
la salud pública.

“En la 68ª Asamblea Mundial de la 
Salud en mayo de 2015, los estados 
miembros de la OMS aprobaron el Plan 
Global de Acción para la contención de la 
Resistencia Antimicrobiana, el cual tiene 
como objetivo general “velar por que, 
mientras sea posible, continúe la capa-
cidad de tratar y prevenir enfermedades 
infecciosas con medicamentos eficaces y 
seguros que sean de calidad garantizada, 
se utilicen de forma responsable y sean 
accesibles a todas las personas que los 
necesiten”.

En el mismo se establecen los siguien-
tes objetivos estratégicos para el cumpli-
miento del objetivo general:

• I. Mejorar la conciencia y el entendi-
miento de la resistencia antimicrobiana 
a través de la comunicación efectiva, 
educación y entrenamiento

• II. Fortalecer el conocimiento y la 
evidencia a través de la vigilancia

• III. Reducir la incidencia de infeccio-
nes a través de la efectiva aplicación de 
medidas de prevención de infecciones.

• IV. Optimizar el uso de antimicrobia-
nos en salud humana y animal.

• V. Desarrollar el sustento económico 
para una inversión sostenible que tenga 
en cuenta las necesidades de todos los 
países y aumente la inversión en nuevos 
medicamentos, herramientas de diag-
nóstico, vacunas y otras intervenciones.

“Los objetivos planteados se basan 
en el concepto de “Una Salud”, término 
utilizado para describir un principio que 
reconoce que la salud humana y animal 
en particular, están interconectados. 
Las enfermedades se transmiten de los 
humanos a los animales y viceversa y, 
por lo tanto, deben abordarse desde 
ambos aspectos. Los estados miembros 
se comprometieron a desarrollar planes 
nacionales de acción que fueran en línea 
con los objetivos estratégicos.”

Sin embargo, debemos advertir que la 
comunicación de este trascendente he-
cho, no ha sido lo suficientemente eficaz. 
Sobre una práctica que efectivamente 

constituye una amenaza para que den-
tro de 15 o 20 años no dispongamos de 
ATB útiles para combatir las más graves 
afecciones, este bien inspirado plan y su 
mensaje tal vez no ha llegado siquiera a 
los médicos y el personal de salud.

Es harto frecuente ver que en el ámbito 
familiar, o en la consulta con un podólo-
go, manicura, despachante de farmacia, 
o un compañero en la práctica de algún 
deporte, recomienden a una persona, 
niño o adulto, aplicarse o ingerir tal o 
cual ATB, que consideran es eficaz para 
la afección o molestia que la persona pre-
senta, en base a su experiencia personal.

Como ocurría con el fisiólogo y psicó-
logo ruso Iván Petróvich Pávlov (1849 
– 1936), Premio Nobel de Fisiología y 
Medicina de 1904, cuando describió tras 
largos experimentos en su laboratorio 
los reflejos condicionados. En perros fis-
tulizados a los que se les acostumbraba 
que al oír una campanilla antes se les 
suministrara enseguida el alimento, lue-
go de un cierto tiempo, aun sin dárselo, 
segregaban jugo gástrico al escuchar la 
campanilla anunciadora.

A semejanza de los reflejos condicio-
nados, parece que hubiera en la socie-
dad una condición automática, por la 
que demasiadas personas (y animales) 
consumen demasiados antibióticos por 
demasiadas razones innecesarias.

La necesidad de establecer un sistema 
mundial de vigilancia se puso de mani-
fiesto en el informe mundial de la OMS 
sobre la vigilancia de la resistencia a los 
antimicrobianos de 2014.

En octubre de 2015, la OMS puso en 
marcha el Sistema Mundial de Vigilancia 
de la Resistencia a los Antimicrobianos, 
denominado GLASS por sus siglas en 
inglés. Para ello, trabajó estrechamente 
con sus centros colaboradores y con 
las redes existentes de vigilancia de 
esta resistencia, y se basó en su propia 
experiencia con otros programas de vigi-
lancia. Ejemplos de ellos son el sistema 
de vigilancia de la farmacorresistencia 
a los medicamentos antituberculosos, 
que se viene aplicando en 188 países 
durante los últimos 24 años, y el sistema 
de vigilancia de las resistencias a los 
fármacos utilizados para tratar la infec-
ción por el VIH, que se puso en marcha 
en 2005. En 2017, este sistema había 
recibido datos sobre pretratamiento y 
resistencias adquiridas de más de 50 
países, utilizando métodos de encuesta 
normalizados.

El nuevo Sistema Mundial de Vigilancia 
de la Resistencia a los Antimicrobianos 
de la Organización, denominado GLASS 
por sus siglas en inglés, ha revelado la 
presencia generalizada de resistencia 
a los antibióticos en muestras de 500 
000 personas de 22 países en las que se 
sospechaban infecciones bacterianas.

Las bacterias resistentes más fre-
cuentes eran Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae, Staphylococcus aureus y 
Streptococcus pneumoniae, seguidas 
de Salmonella spp. El Sistema no incluye 

datos sobre las resistencias de Mycobac-
terium tuberculosis (el bacilo que causa 
la tuberculosis), del que la OMS hace 
un seguimiento desde 1994 y del que 
publica actualizaciones anuales en su 
Informe Mundial sobre la Tuberculosis.

Cualquier país puede integrarse en 
el sistema GLASS, con independencia 
del grado de desarrollo de su sistema 
nacional de vigilancia de la resistencia a 
los antimicrobianos. En cualquier caso, 
se recomienda a los países que empleen 
los indicadores y normas de vigilancia 
gradualmente, teniendo en cuenta los 
recursos de que disponen y las priorida-
des nacionales.

Más adelante, se añadirá al sistema 
GLASS información de otros sistemas de 
vigilancia relacionados con la resistencia 
a los antimicrobianos en el ser humano, 
como los de la cadena alimentaria, el 
control del consumo de antimicrobianos 
y los proyectos de vigilancia específica, 
entre otros. El objetivo es impulsar y re-
forzar el enfoque multisectorial de “Una 
salud” para luchar contra la resistencia 
a los antimicrobianos en el ser humano, 
los animales, los alimentos y el medio 
ambiente.

El Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, 
Director General de la OMS, ha insistido 
en su propósito de hacer de la resistencia 
a los antimicrobianos una de las máximas 
prioridades de la Organización, y para 
ello ha reunido a expertos en la materia 
en el nuevo grupo orgánico Iniciativas 
Estratégicas.

Las bacterias multirresistentes oca-
sionan, solo en España, unas 29.000 
muertes cada año – 30 veces más que las 
muertes por siniestros de tráfico. Y las es-
trategias convencionales para encontrar 
nuevos fármacos no están funcionando.

El objetivo de la revisión, publicada 
en Clinical Microbiology and Infection, 
era compilar las estrategias novedosas y 
más exitosas que se están persiguiendo 
para encontrar fármacos contra bacte-
rias multirresistentes. Estas estrategias 
“no convencionales” son muy diversas, 
e incluyen: la modificación de fármacos 
existentes para sortear los mecanismos 
de resistencia; la búsqueda de nuevos 
compuestos en la naturaleza, por ejem-
plo en organismos que viven en ecosis-
temas extremos o que forman parte de 
nuestro microbioma; compuestos que 
“desarmen” a las bacterias (inhibidores 
de virulencia); nanopartículas o péptidos 
antimicrobianos, para aumentar la pene-
tración del fármaco en la bacteria; o virus 
que atacan específicamente a bacterias 
(bacteriófagos). 

Algunos productos derivados de estas 
estrategias han dado resultados prome-
tedores en el laboratorio y en modelos 
animales, y se han empezado a probar en 
ensayos clínicos humanos. Sin embargo, 
difícilmente llegarán al mercado si no 
hay más oportunidades de financiación 
y nuevos incentivos para la industria, 
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advierten los autores. Estas nuevas es-
trategias fue precisamente el tema del 
B·Debate “Reversing a Dystopian Future. 
New Strategies to Discover Antibacterial 
Agents”, que se llevó a cabo en Barcelo-
na, del 12 al 14 de noviembre pasado. 
El debate coincidió unos días antes de 
la Semana Mundial de Concienciación 
sobre el Uso de los Antibióticos, del 18 al 

Por un 2020 en el que nos 
sintamos constructores

Nada termina en la aventura hu-
mana. Hay, por el contrario, siempre 
comienzos. Es que las utopías son 
infinitas. La existencia de EL DIA-
RIO MÉDICO ha sido un constante 
comienzo. Una lucha permanente 
por la supervivencia. Y un constante 
encuentro y reencuentro de amigos. 
Juntos hemos crecido. Admirando 
y optando en cada día por lo mejor 
que ellos nos han enseñado. Inten-

tando ver las bellezas y no los defectos, los méritos y no los 
desaciertos, las armonías y no las discordancias. Con ojos y 
oídos atentos para evitar ingenuidades. Siguiendo en cada 
instante la loca esperanza que en el mañana seamos mejores 
que en el ayer. En los primeros días de este 2020, queremos 
compartir con ustedes la locura de vivir. Vivir para aprender 
e ignorar menos. Vivir, para poder encontrarnos en la lucha 
por la justicia y la dignificación propia y la de nuestros iguales. 
Amar, para vincularnos a una parte mayor de la humanidad. 
Compartir- sí compartir - esta locura de admirar e intentar ver 
con optimismo la excelencia de la naturaleza, la magnificencia 
de las creaciones humanas. Comprender que transitamos 
todos por igual el sendero que lleva del nacimiento a la muer-
te. Y que ese sendero podemos ensancharlo o estrecharlo. 
Comprender que lo ensanchamos cuando miramos positi-
vamente el porvenir. Comprender que en la acción y no en 

el destino, están las posibilidades de nuestras realizaciones. 
Valorar- sí valorar- que es el cambio y no el quietismo social, 
el instrumento más eficaz de nuestro accionar individual y 
colectivo. Saber ver que estamos en un permanente cambio. 
O, por lo menos, saber ver las señales del cambio, y aprender 
a verlas como cambios positivos. Dándonos así fuerza para 
impulsarlos y acelerarlos. Sentirnos constructores, para ser 
realmente constructores. Sin esperar los convites porque 
la espera, toda espera, es quietismo. Autocriticarnos, para 
adquirir la autoridad de criticar. Marchemos entonces posi-
tivamente y sin temores en este 2020. Con la seguridad que 
las inequidades de aquel pasado ya lejano, fuero superadas 
por las dignidades de un presente que ya es mañana. En las 
privaciones o en las abundancias, en el llano o en las alturas, 
podemos ser felices si somos capaces de confiar en nosotros 
mismos y de unirnos –como lo hemos hecho hasta ahora – en 
la defensa de esta construcción real y tangible de un Uruguay 
de igualdad de oportunidades. A nuestros compañeros, a 
nuestros amigos, a quienes colaboran generosamente y 
muchas veces en forma anónima con esta publicación, y a 
todos aquellos que han recorrido – para valorarlas o criti-
carlas – las páginas de EL DIARIO MÉDICO desde 1997 hasta 
el presente, GRACIAS Y FELICIDADES!! Y brazos en alto con 
mentes abiertas para transitar un 2020 en el que - estemos 
donde estemos - nos sintamos constructores. 14.01.2020 

            
Prof. Elbio Diego Alvarez Aguilar (DIRECTOR

24 de noviembre 2019, impulsada por la 
OMS. (Ref.: https://www.isglobal.org/-/
la-resistencia-antimicrobiana-una-ame-
naza-que-exige-estrategias-no-conven-
cionales).

La OMS, que viene ocupándose del 
tema desde 2001, llamando la atención 
de las autoridades sanitarias desde 
entonces sobre este grave asunto de 
salud pública, advierte que el tiempo se 
va agotando y corremos riesgo de com-

prometer las condiciones de salud en las 
próximas décadas y para las próximas 
generaciones por el uso irresponsable 
de ATB. Hace 20 años se publicó su Estra-
tegia mundial de la OMS para contener 
la resistencia a los antimicrobianos. Los 
resultados saltan a la vista.

Es necesario una mayor conciencia 
de los profesionales de la salud huma-
na y animal (porque también nuestros 
primos-hermanos médicos veterinarios 

utilizan con amplitud los ATB) y particu-
larmente entre la población, para tomar 
el debido respeto a los antimicrobianos y 
sus usos apropiados. Y no proceder más 
como los perros de Iván Petróvich Pávlov. 
Parece que este tema es adecuado para 
una efectiva campaña de bien público, 
y que las autoridades deberían alzar la 
mira para abarcar a toda la población y 
no solo a quienes están vinculados a los 
centros asistenciales.

viene de pág. 2
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ASSE renueva su flota de 
Ambulancias y Minibuses

En los últimos días ASSE procedió a una importante renovación de su 
flota de ambulancias y mini buses de traslado de usuarios.

El Centro de Rehabilitación Casa de 
Gardel cuenta con un nuevo bus espe-
cialmente acondicionado para trasladar 
personas en situación de discapacidad.

Hospitales que ya tienen nuevos mini 
buses

Ya tienen nuevos mini buses los hospi-
tales de Artigas Bella Unión, Tacuarem-
bó, Treinta y Tres, San José, Mercedes, 
Paysandú, Dolores, Salto, Río Negro, 
Colonia, Rivera, Hospital de Ojos, Servi-
cio de Atención a Personas Privadas de 
Libertad entre otros Centros de Salud.

El SAME 105 con 13 nuevas ambu-
lancias 

Por su parte, el Servicio de Atención 
de Emergencia, el SAME 105 tiene 13 
nuevas ambulancias equipadas para tras-

lados especializados, o sea para aquellos 
pacientes que presentan problemas 
graves y que deben contar con apoyo 
médico durante el traslado.

Hospitales con nuevas ambulancias
 para traslados comunes
Por último, ya tienen sus nuevas am-

bulancias para traslados comunes, los 
Hospitales de Tacuarembó Rivera, Salto, 
Flores, Durazno, Florida, Melo, Paysandú 
y Artigas entre otros llegando a un total 
de 18 las nuevas unidades.

ASSE cuenta con 304 ambulancias 
lo que la convierte en el prestador de 
salud con mayor cantidad de vehículos 
propios. Solo en el año 2018, las am-
bulancias de ASSE realizaron 352.000 
traslados.
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APERTURA DEL “CORRALITO MUTUAL”

Ministerio habilita cambio voluntario 
de prestador de salud a partir de 

febrero de 2020
 “El ministerio viene trabajando con 

todas las instituciones de salud con res-
pecto al nuevo procedimiento que se va 
a instalar”, aseguró el titular de Salud 
Pública, Jorge Basso. Durante febrero las 
personas que lo deseen podrán cambiar 
de prestador médico, anunció

“El gran desafío fue minimizar la inter-
mediación lucrativa”, aseguró Basso con 
respecto a la apertura del denominado 
“corralito mutual”, que se habilitará a  
partir del mes de febrero.

“Los nuevos mecanismos de trazabili-
dad permitirán alcanzar este objetivo”, 

precisó el jerarca en declaraciones a la 
prensa realizadas este viernes 3 en el 
acto de designación de centros de re-
ferencia nacional en el hospital Pereira 
Rossell.

Mencionó, además, que en cada una 
de las instituciones se habilitará un sis-
tema que permitirá verificar la identidad 
de las personas, y que se asegurará 
que sean los propios funcionarios de la 
institución quienes realicen ese proce-
dimiento.

“Son mecanismos que minimizan los 
riesgos de irregularidad”, aseguró.

 

 EN RIVERA Y ARTIGAS

Convenios de complementación 
para mejor atención en puertas de 

emergencia, traslados y especialistas
ASSE y la Cooperativa Médica de Rivera 

firmaron convenios de complementa-
ción que permitirán una mejor atención 
en puertas de emergencia, traslados y 
especialistas a los habitantes de los de-
partamentos de Artigas y Rivera.

La Vicepresidenta de ASSE, Dra. Marle-
ne Sica, destacó que el objetivo es “lograr 
una atención de calidad, eficiente y opor-
tuna, generando la optimización de re-
cursos tantos edilicios como humanos”, 
siendo “los mayores beneficiados los 
habitantes de ambos departamentos”.

La jerarca resaltó que, en el marco del 
Sistema Nacional Integrado de Salud, “el 
camino es la complementación entre los 
prestadores, en donde cada uno brinda 
lo mejor que tiene en territorio”.

Afirmó que estos acuerdos, permiten 
“servicios más accesibles” para la po-

blación, así como 
“una respuesta 
asistencial opor-
tuna”.

 La Vicepresiden-
ta de ASSE estuvo 
acompañada en 
la oportunidad, 
por el Vocal del 
Directorio, Esc. 
Julio Martínez, la 
Directora de la Re-
gión Norte, Dra. 
Amparo Paulos, 
autoridades de la 
Dirección Departa-
mental de Salud de 
Rivera y de la Coo-
perativa Médica de 
Rivera, entre otros.
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Región Oeste destacó la cantidad y 
calidad de prestaciones e inversiones

Equipos de Gestión de las Redes de 
Atención Primaria y Hospitales de los 
departamentos de Durazno, Río Negro, 
Soriano, Colonia, Flores, San José y 
Florida, junto a Autoridades de ASSE, 
mantuvieron el 20 de diciembre, la 
reunión anual de cierre de la Región 
Oeste.

LA REGIÓN CONCENTRA EL 26% 
DE LOS USUARIOS DE ASSE

La Dra. Alejandra Caputi, Directora 
Regional, indicó que, en dichos depar-
tamentos, se concentra el 26% de los 

usuarios de ASSE, con más de 20 puertas 
de urgencia y emergencia que atienden 
200 mil consultas anuales; más la asis-
tencia ambulatoria en Policlínicas que 
asciende por año a un millón y medio 
de consultas asignadas.

En ese sentido, Caputi señaló que estas 
cifras, demuestran la “gran cantidad de 
prestaciones que se brindan”, con “el 
objetivo de mantener la continuidad 
y la calidad de asistencial de nuestros 
usuarios”.

INVERSIONES EN PEQUEÑAS 

OBRAS, 
REMODELACIONES Y 

EQUIPAMIENTO
En cuanto a las inversiones en el úl-

timo período, indicó que, con créditos 
descentralizados, fueron utilizados 
casi 22 millones de pesos en pequeñas 
obras, remodelaciones y equipamiento, 
mientras que 29 millones de pesos se 
destinaron desde la gestión directa de 
la Región Oeste.

GRANDES INVERSIONES EN 
COLONIA, MERCEDES Y 

FLORIDA Y EQUIPAMIENTOS 
NUEVOS EN FRAY BENTOS Y 

FLORES
Subrayó que las grandes inversiones, 

fue a través de créditos centralizados, 
que se concretaron este año y ascen-
dieron a 99 millones de pesos, y que 
incluyeron el nuevo Hospital de Colonia, 
la Unidad de Salud Mental de Mercedes 
y el CTI de Florida; así como en equipa-
miento de última generación, como el 
ecógrafo y nuevo tomógrafo del Hospi-
tal de Fray Bentos, y el tomógrafo en el 
Hospital de Flores.

Región Norte valoró fortalecimiento 
del Primer Nivel de Atención, reducción 

de tiempos de espera, Historia Clínica 
Electrónica y Agenda Web

La flamante sede de la Universidad 
Tecnológica de Rivera fue el lugar ele-
gido por la Región Norte de ASSE para 
realizar su reunión de cierre de año,. Las 
autoridades de Hospitales y Redes de 
Atención Primaria de los departamen-
tos de Artigas, Salto, Paysandú, Rivera y 
Tacuarembó, mostraron los avances en 
sus gestiones y los desafíos que tienen 
por delante.

En la ocasión, se destacó el fortaleci-
miento del Primer Nivel de Atención, a 
través de la inauguración de nuevas Po-
liclínicas e importantes remodelaciones 
en las ya existentes.

Otro de los aspectos resaltados, se 
vinculó la reducción de los tiempos de 
espera, la implementación de la Historia 
Clínica Electrónica y la puesta en marcha 
de la Agenda Web.
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Carámbula: Avance y crecimiento de la 
Salud Pública en los últimos 15 años

El Presidente de ASSE, Dr. Marcos Ca-
rámbula, realizó un balance de los avan-
ces y el crecimiento de la Salud Pública 
en estos últimos 15 años. Destacó los 
equipos de trabajo, el compromiso, las 
inversiones y los derechos conquistados, 
entre otros aspectos. “No ha sido en 
vano. Hay equipo, fortaleza, responsa-
bilidad, conocimiento, masa crítica de 
pensamiento estratégico”. Sostuvo que a 
pesar de haber estado “en el centro de la 
tormenta”, en estos años “ha florecido la 
calidad y el crecimiento de los servicios”. 
Afirmó además que “todos sabemos 
que queda mucho por hacer”, que “hay 
limitaciones”, pero también “fortalezas 
para seguir avanzando”.

Carámbula subrayó que “el trabajo y 
conducción de las Regiones se ha ido 
fortaleciendo a lo largo de este tiempo”, 
y en ese sentido valoró los equipos de 
trabajo, el compromiso y la presencia en 
territorio; así como la interrelación con 
los equipos de gestión central, asignados 
por Concurso, fortaleciendo la Geren-
cia Asistencial, la Dirección de Gestión 
del Riesgo y Evaluación de la Calidad, 
de Redes y Procesos Asistenciales y de 
Arquitectura.

Enfatizó, además, el trabajo que se 
viene desarrollando con la Dirección 
Nacional de Ordenamiento Territorial 
(DINOT) del MVOTMA, la Oficina de 
Planeamiento y Presupuesto (OPP) de 
Presidencia de la República y la Organi-
zación Panamericana de la Salud (OPS/
OMS), para el fortalecimiento de la 
Regionalización y facilitar cada vez más 
el acceso de los usuarios al Primer Nivel 
de Atención.

Sostuvo que solamente durante este 
año 2019 - algunas terminadas y otras 
en ejecución; y otras que culminarán en 
2020-  se ha invertido en 220 obras, que 
han sido marcadas como prioritarias por 
cada uno de los territorios.

Hizo hincapié también, en “el compro-
miso de los equipos de gestión de cada 
uno de los Hospitales”, con “presencia, 
planes, desarrollo, capacitación y res-
ponsabilidad”.

El jerarca expresó: “Todos sabemos 
que falta mucho, pero también sabe-
mos -y por eso agradecemos a todos los 
trabajadores- que hay un compromiso, 
un avance, un crecimiento de la Salud 
Pública en estos 15 años, que nos hace 
sentir esperanzados”.

Señaló asimismo que el Derecho a la 
Salud lo ganó y lo defenderá la gente, 
y “es clave que en estos equipos se ci-
miente la continuidad del proyecto”. Al 
respecto, agregó: “No ha sido en vano. 
Hay equipo, fortaleza, responsabilidad, 
conocimiento, masa crítica de pensa-
miento estratégico en la Salud Pública”.

Aseveró que a pesar de haber estado 
“en el centro de la tormenta”, en estos 
años “ha florecido la calidad y el creci-
miento de los servicios”. Afirmó además 
que “todos sabemos que queda mucho 
por hacer”, que “hay limitaciones”, pero 
también “fortalezas para seguir avanzan-
do”, afirmó.

Más de 13.000 niños participarán 
este año del Programa Educativo 

de Verano de Primaria
El Programa Educativo de Verano del 

Consejo de Educación Inicial y Primaria 
(CEIP) comenzó a funcionar el miércoles 
8 de enero con propuestas en 130 escue-
las de todo el país. Este año se prevé la 
participación de más de 13.000 niños en 
una experiencia educativa que extiende 
el tiempo pedagógico a espacios más 
lúdicos como piscinas o campamentos.

Con la presencia del presidente de la  
Administración Nacional de Educación 
Primaria (ANEP),  Wilson Netto, y de 
la directora del Consejo de Educación 

Inicial y Primaria (CEIP), Irupe Buzzetti, 
se presentó la edición número 30 del 
Programa Educativo de  Verano. La pro-
puesta extiende el tiempo pedagógico 
a otros espacios, tales como piscinas o 
campamentos, y  fomenta el aprendi-
zaje mediante actividades lúdicas que 
promueven la creatividad de los niños. 
En esta oportunidad se extenderá des-
de el 8 de enero hasta el 7 de febrero 
de 2020.

El presidente de la ANEP, Wilson Netto, 
destacó la importancia del programa 

y su evolución, dado que lo considera 
un “laboratorio pedagógico”. “Es una 
experiencia que se inició exclusivamente 
como un espacio de recreación y acom-
pañamiento, y hoy se ha convertido en 
un espacio donde se desarrollan distin-
tas formas y estrategias de enseñanza”, 
expresó.

En esta edición pasada participa-
ron 10.000 niños, mientras que en 
este verano la cifra asciende a 13.000 
participantes, que están inscriptos en 

130 escuelas. Asimismo, el programa 
constituye una extensión del tiempo 
pedagógico, entendido como condición 
necesaria para garantizar el derecho a 
la educación, el fortalecimiento de los 
centros educativos, sus recursos y su 
capacidad de gestión.

La directora de CEIP, Irupé Buzzetti, 
precisó  que la extensión del tiempo de 
aprendizaje se concreta al tiempo que se 
puede enseñar jugando en una piscina, 
en una colonia o en un campamento.
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Ministerio de Salud Pública designó 
como centros de referencia a dos 

servicios del Pereira Rossell
Mediante una resolución ministerial 

se designan como centros de referencia 
nacional la Unidad de Quemados y Ciru-
gía Reparadora Pediátrica y el Centro de 
Transplante de Médula Ósea Pediátrica 
del Centro Hospitalario Pereira Rossell, 
servicios especializados en patologías 
específicas. “Son dos servicios de baja 
prevalencia, pero de una gran impor-
tancia”, aseguró el presidente de ASSE, 
Marcos Carámbula

PRIMERA NOMINACIÓN EN EL 
MARCO DE LA LEY DE CENTROS DE 

REFERENCIA-
“Que esta designación alcance a dos 

centros del hospital Pereira Rossell es 
un hecho muy importante para la salud 
pública” sostuvo el el presidente de la 
Administración de los Servicios de Salud 
del Estado (ASSE), Marcos Carámbula. 
“Es la primera nominación que se realiza 
en el marco de la ley de centros de refe-
rencia, lo cual nos enorgullece”, agregó.

En el acto, que se realizó en el anfi-
teatro Dr. Mauricio Gajer, el viernes 3, 
participaron el ministro de Salud Públi-
ca, Jorge Basso; el subsecretario, Jorge 
Quian, y autoridades del hospital.

Carámbula destacó el trabajo que se 

realiza en ambos servicios, que si bien 
son de baja prevalencia, presentan gran 
importancia. En ese sentido, destacó que 
los dos centros de trasplante de médula 
ósea son públicos, uno en hospital Pe-
reira Rossell y otro en el hospital Maciel.

Con respecto a la Unidad de de Que-
mados y Cirugía Reparadora Pediátrica, 
recordó que concentra la atención de 
los niños que deban ser asistidos por 
quemaduras de riesgo o críticas, con es-
calpes graves o con dermatopías severas.

“Estamos muy contentos con esta 
designación, que se suma a los nuevos 
servicios que el Pereira incorporó, que le 
permiten tener hoy el nivel de confianza 
tanto para el ministerio como para la 
población”, puntualizó.

MINISTRO BASSO: SE 
CONCENTRAN EN POCAS 

INSTITUCIONES LOS ESTÁNDARES 
DE CALIDAD NECESARIOS

Por su parte, el ministro de Salud Pú-
blica, Jorge Basso, recordó la promoción 
de la ley de centros de referencia en 
el año 2018, sobre los que valoró que 
concentran en pocas instituciones los 
estándares de calidad necesarios, espe-
cialmente en procedimientos con cierto 

grado de especialidad.
“Estamos tratando de identificar 

aquellas afecciones que demandan gran 
experticia y un equipo entrenado para 

obtener mejoras en la calidad y dismi-
nución de costos”, precisó. “Es el gran 
desafío que el país tiene como sistema 
de salud”, finalizó.
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Gobierno anunció nuevo instituto de 
alta especialización en cardiología en 

Hospital de Tacuarembó
El presidente Tabaré Vázquez 

anunció el lunes 13 la extensión 
del Instituto de Medicina Altamente 
Especializada (IMAE) en cardiología 
del Hospital de Clínicas al Hospital 
de Tacuarembó. Destacó que por 
primera vez en la órbita del  Fondo 
Nacional de Recursos funcionará un 
IMAE público y que la iniciativa per-
mite capacitar recursos humanos en 
el norte del país. La inversión fue de 
3 millones de dólares y  la población 
objetivo son 350.000 usuarios.

“Se trata de un tema muy preciado 
para un vasto sector de la ciudadanía 
uruguaya, sobre todo del norte del país”, 
dijo el presidente Vázquez, al iniciar la 
conferencia de prensa en la cual anunció 
la extensión del IMAE en cardiología del 
Hospital de Clínicas al Tacuarembó.

EL NUEVO IMAE PERMITIRÁ 
ASISTIR A UNOS 350 MIL 

HABITANTES
La iniciativa, que permitirá asistir a 

unos 350.000 habitantes, fue posible 
mediante un acuerdo suscripto entre 
el Ministerio de Salud Pública, el de 
Economía y Finanzas, la Universidad de 
la República, la Facultad de Medicina, 
el Hospital de Clínicas, la Asociación de 
Servicios de Salud del Estado (ASSE) y el 
hospital de Tacuarembó.

EMPRENDIMIENTO INÉDITO. 
VÁZQUEZ DESTACÓ EL APOYO DEL 

INTENDENTE DA ROSA
El presidente destacó el amplio apoyo 

obtenido del intendente de Tacuarembó, 
Eber da Rosa, y dijo que se trata de un 
emprendimiento inédito, porque por 
primera vez un IMAE público funciona-
rá en la órbita del Fondo Nacional de 
Recursos (FNR).

AVANCE EN LA 
DESCENTRALIZACIÓN QUE 

EVITARÁ QUE PACIENTES 
TENGAN QUE TRASLADARSE A 

MONTEVIDEO
Resaltó que la obra implica otro avan-

ce en la descentralización de la salud 
pública hacia todo el territorio nacional. 
Precisó que las patologías cardiológicas 
son las que causan más morbimortalidad 
y ahora se podrá evitar que muchos de 
los pacientes que infartan tengan que 
trasladarse a Montevideo.

“FINALMENTE PUDIMOS ARMAR 
ESTE PUZZLE TAN COMPLICADO”
Vázquez reconoció que fue complicado 

arribar a este acuerdo por la falta de 
experiencia, pero que, luego de mucho 
trabajo y aportes, se logró. “Finalmente 
pudimos armar este puzzle tan compli-
cado”, señaló.

La inversión en equipamiento y remo-
delación edilicia rondó los 3 millones de 
dólares y la fecha de inicio aún no está 
definida.

El Presidente expresó además, que 
mantuvo conversaciones informales 
con el gobierno electo y que recibió la 
complacencia por la puesta en marcha 
de este emprendimiento.

BASSO. CONVENIO QUE CUMPLE 
CON TODAS LAS EXIGENCIAS 

LEGALES
El ministro de Salud Pública, Jorge Bas-

so, recordó que el convenio aprobado el 
pasado 9 de enero cumple con todas las 
exigencias legales del FNR y aseguró que 
esta iniciativa disminuirá las brechas de 
accesibilidad que existen entre la zona 
norte del país y la metropolitana.

“Esto también implica aprovechar 
experticia acumulada del Hospital de 
Clínicas en lo relacionado a capacitación 
y extenderla hacia el interior, creando 
estos polos que permitan generar con-
diciones para el trabajo especializado 
de algunos médicos en el área cardio-
lógica y también lograr su radicación 
en la zona, tratando de minimizar la 
histórica dificultad de mantener pro-
fesionales trabajando en el interior del 
país”, agregó.

EL NUEVO IMAE ESTARÁ 
DISPONIBLE PARA TODOS LOS 

USUARIOS DEL SNIS
Basso aclaró que este IMAE estará 

disponible para todos los usuarios del 
Sistema Nacional Integrado de Salud 

(SNIS) y que se seguirá manteniendo la 
opción de elegir en cuál atenderse.

DA ROSA Y UBACH RESALTARON LA 
TRASCENDENCIA DE ESTE LOGRO
Por su parte, Da Rosa se mostró muy 

satisfecho ante la noticia, porque “es 
una larga aspiración por la cual la región 
luchó durante años, en especial bajo el 
liderazgo del director del Hospital de 
Tacuarembó, Ciro Ferreira”.

La titular del Hospital de Clínicas, Gra-
ciela Ubach, resaltó la importancia de 
poder capacitar recursos humanos en 
el territorio, como ocurrirá en adelante 
en Tacuarembó.

CIRO FERREYRA: “HOY ES UN DÍA 
DE FELICIDAD Y REGOCIJO…” 

Asimismo, para Ciro Ferreira, “hoy es 
un día de mucha felicidad y regocijo para 
quienes habitamos el norte del país”.

También participaron de la conferen-
cia realizada en la oficina presidencial 
de Suárez, el titular de ASSE, Marcos 
Carámbula; la directora alterna del FNR, 
Lucía Delgado; Martín Valcorba, en re-
presentación del Ministerio de Economía 
y Finanzas, y Miguel Martínez, decano de 
la Facultad de Medicina.

Niñas y niños de Rocha crearon corto 
audiovisual con Centros MEC

 
Como parte del Plan Nacional de Al-

fabetización Digital, el equipo docente 
de Centro MEC Rocha integrado por 
Fabián Ortega y Mariana Telechea llevó 
adelante durante los meses de octubre y 
noviembre de 2019 un taller de creación 
de cortometrajes con niñas y niños de 
5º Año de la Escuela Nº 75 de la ciudad 
de Rocha. El trabajo coordinado con la 
Dirección y equipo docente de la Escuela 
hizo posible la propuesta, que continuará 
durante 2020.

El proyecto buscó articular los co-
metidos de Alfabetización Digital, con 
creación artística, intercambio entre 

niñas, niños y adultos mayores, y el acer-
camiento a manifestaciones identitarias 
a través de la traducción de un relato oral 
en un producto audiovisual.

Se les propuso a los participantes la 
búsqueda de relatos con una impronta 
local, recurriendo a los adultos cercanos. 
De la gran cantidad de relatos aportados, 
los mismos niños/as eligieron uno que 
fue traducido al lenguaje audiovisual 
utilizando la técnica stop motion.

OBJETIVO: MOTIVAR EL 
INTERCAMBIO 

INTERGENERACIONAL ENTRE 

NIÑOS Y NIÑAS
a propuesta buscó motivar al intercam-

bio intergeneracional entre niños, niñas 
y adultos, adultas cercanos a través de 
la transmisión de relatos o cuentos rela-
cionados con la identidad local, así como 
a incentivarlos a la creación de historias 
utilizando herramientas audiovisuales.

A su vez se buscó aportar a la Alfabeti-
zación Digital a través de la incorporación 
de nuevas herramientas informáticas y la 
creación de contenidos digitales, estimu-
lando la creatividad e imaginación, ade-
más de promover el trabajo en equipo.

Los niños y niñas además de crear la 

historia, realizaron los dibujos y uno de 
ellos aportó su voz para el cortometraje.

En esta primera y breve etapa el tra-
bajo de digitalización y edición estuvo a 
cargo de los docentes de Alfabetización 
Digital de Centros MEC.

EL PROYECTO CONTINUARÁ EN 2020
El proyecto continuará durante 2020 

buscando que niños y niñas incorporen 
conocimientos de las herramientas tec-
nológicas para que ellos y ellas puedan 
crear solos sus historias digitales utili-
zando los dispositivos de Plan Ceibal que 
estén a su alcance.
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Usuarios de Casa de Gardel también 
cuentan con el robot terapéutico “PARO” 

donado por la Embajada de Japón
El Centro de Rehabilitación, Educación Física e Integración Social para 

Personas con Discapacidad “Casa de Gardel”, recibió la donación del ro-
bot PARO, entregado por el Sr. Embajador de Japón en Uruguay, Tatsuhiro 
Shindo. 

“CARLITO” LA FOCA BEBÉ
El robot, altamente tecnológico con 

apariencia de foca-bebé, al que llamaron 
cariñosamente “Carlitos”, funciona como 
acompañante terapéutico para niños - y 
en este caso también adultos- y facilita 
la rehabilitación, como ha quedado 
demostrado en los centros donde se 
cuenta con el mismo, y que es de uso 
muy extendido en Japón.

El Embajador, recordó que el pasado 
8 de noviembre, se realizó una demos-
tración del robot a usuarios de Casa de 
Gardel, en ocasión de la visita a nuestro 
país de Takanori Shibata, Profesor del 
National Institute of Advanced Indus-
trial Science and Technology de Japón y 
creador de PARO.

LAS CUALIDADES DEL PARO
Tatsuhiro Shindo, destacó las cualida-

des de PARO, “incorporado en Hospi-
tales y Centros de Cuidados en Japón, 
con excelentes resultados”, ya que 

colabora en la “disminución del estrés, 
mejorar el ánimo de los pacientes y sus 
cuidadores”.

“Carlitos”, como se le llamó cariñosa-
mente, por medio de su alta tecnología, 
permite la interacción con los pacientes, 
y “responde en forma autónoma a dife-
rentes estímulos, despertando emocio-
nes positivas en quien lo abraza, ayudan-
do así a la recuperación del paciente y a 
mejorar el ambiente de cuidados”.

Además, niños y adultos con -por 
ejemplo-, patologías de la voz, le pue-
den cantar; se pueden realizar ejercicios 
manuales a través de caricias y peinado, 
por lo que su espectro de utilidad y be-
neficios es muy alto.

EL CREADOR DE “CARLITOS” 
OBSERVÓ PERSONALMENTE

 LA ALEGRÍA DE LOS USUARIOS
El Embajador comentó que su creador, 

Takanori Shibata, “observó personal-
mente” en Casa de Gardel, la alegría que 

despertó en los usuarios el bebé-foca, y 
de ahí que se haya decidido la donación.

Tatsuhiro Shindo, valoró además la 
calidad de los servicios ofrecidos en Casa 
de Gardel, el bienestar que se brinda y 
la mejora de la calidad de vida de los 
usuarios: “es con cariño, alegría y paz 
que se ofrece esta mascota”, resaltó 
el Embajador, quien subrayó además 
la fraternidad entre los gobiernos y los 
pueblos de Japón y Uruguay.

AGRADECIMIENTO DEL DR. 
CARÁMBULA AL

GOBIERNO Y PUEBLO DE JAPÓN
Por su parte, el Presidente de ASSE, 

Dr. Marcos Carámbula, hizo énfasis en 
la “sensibilidad en la terapéutica”, y 
agradeció “al gobierno y al pueblo de 
Japón” por “su constante colaboración 
con Uruguay” en general y en diferentes 
centros asistenciales públicos en particu-
lar; aspecto que “valoramos muchísimo”.

Por ese motivo, “quise venir expre-

samente a acompañar esta entrega de 
‘Carlitos PARO’, para “agradecer la solida-
ridad y el afecto, llegando a los cien años 
de cooperación entre nuestros países”.

SE CUMPLIÓ UN SUEÑO EXPRESÓ 
LA DIRECTORA 

DEL INSTITUTO NACIONAL DE 
TRAUMATOLOGIA

En tanto, la Dra. Marianna Gilardo-
ni, Directora del Instituto Nacional de 
Reumatología, del cual depende Casa 
de Gardel, expresó que “se cumplió un 
sueño”, y señaló que el robot es “muy 
amigable, con múltiples funciones: des-
pierta ternura y diferentes emociones, 
y acompasará la terapia en diferentes 
áreas, como por ejemplo la fonoaudio-
logía, como herramienta terapéutica”.

Afirmó que “Carlitos PARO”, es un 
“aporte a la mejora de la calidad de la 
rehabilitación integral”, siendo “un plus 
a la tarea que realizamos todos”, dijo en 
referencia al equipo de trabajo.
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Al mismo tiempo el análisis de los 
determinantes  sociales de la salud nos 
lleva ineludiblemente  al plano socioe-
conómico, ambiental y cultural. Por eso 
la salud es, sin duda, una construcción 
social . Hay dos  consecuencias  fuertes 
de esa concepción : a) la salud requiere 
políticas intersectoriales con objetivos 
comunes. b) la salud pasa por el involu-
cramiento activo de la sociedad, por el 
empoderamiento de las comunidades.

Estos conceptos fundamentales for-
man parte de todas las definiciones de 
OPS/OMS  desde la cumbre de  Alma Ata 
en adelante. Existe una rica experiencia 
en nuestro país, tanto en la participa-
ción social en relación con las acciones 
y planes de salud como en materia de la 
intersectorialidad en  las políticas.  Los 
movimientos de usuarios, las asambleas 
y ferias de salud, la formación de agentes 
comunitarios y promotores escolares o 
juveniles de salud, la creación de Redes 
de Salud por municipio, junto con Redes 
de Infancia, de Adultos Mayores, de Am-
biente, la cogestión comunitaria de espa-
cios públicos, los dispositivos de SACUDE 
(Salud, Cultura, Deporte y Educación) 
son un abanico de acciones, algunas de 
larga data, otras recientes, que llevan a 
la práctica aquellos conceptos básicos. 
La labor de Municipios y Comunidades 
Saludables es una iniciativa que ha ido 
creciendo, apoyada en las dos ideas 
mencionadas más arriba: la participación 
activa de la sociedad y la intersectoria-
lidad de las políticas, aplicadas en los 
territorios.

En este marco conceptual ha ido adqui-
riendo mayor dimensión en todo el mun-
do el problema de las desigualdades. 
Como analiza detalladamente Thomas 

Concebir la salud como un derecho humano fundamental es un punto de 
partida ético para cualquier política pública. Sin esta definición ética todo 
lo demás  va para otras direcciones: la salud como negocio, como fuente 
de lucro, como poder  médico o institucional sobre los cuerpos, como 
disciplinamiento y control social, como reproductor de las diferencias.

Piketty  en sus obras El capital en el siglo 
XXI, La economía de las desigualdades, 
y otras, la desigualdad está aumentando 
drásticamente en el mundo. En América 
Latina, luego de una primer década del 
siglo XXI donde los indicadores sociales 
mejoraron claramente, se inició un pe-
ríodo de retrocesos en este plano.

Desde el sector salud esta situación 
de mayor vulneración social generó 
preocupaciones. En septiembre de 
2018  la  Comisión de la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) sobre 
Equidad y Desigualdades en Salud de 
las Américas presentó un  informe con 
12 recomendaciones para que los paí-
ses de las Américas puedan reducir las 
inequidades y desigualdades en salud en 
la región.Los principios relacionados  con 
los determinantes sociales de la salud, 
el enfoque de la salud basado en los 
derechos humanos y la estrategia de “la 
salud en todas las políticas”  tienen un rol 
relevante en las acciones recomendadas.

En Uruguay desde el año 2005 no 
solo descendieron sustantivamente la 
pobreza y la indigencia sino también las 
desigualdades.  Existió en este período 
una  simultaneidad  en el descenso de 
pobreza y desigualdad, con las cifras más 
bajas de los últimos 50 años. La pobreza 
pasó de 39,6 % de la poblacíon en 2004   
a 8,1 % en 2018. Estos  31 puntos por-
centuales de reducción de la pobreza, 
significan que  un millón de personas 
dejaron de ser pobres. La desigualdad 
medida por el Indice de Gini  tuvo un des-
censo  muy significativo, más de 7 puntos 
porcentuales, pasando de 45,3 en 2004  
a 38 en 2018. Si se corrige este Indice 
tomando en cuenta las declaraciones 
juradas a DGI en lugar de la Encuesta de 
Hogares, el descenso es menor pero si-
gue existiendo.  Los Consejos de Salarios, 
el aumento importante del Salario Mï-
nimo Nacional, los aumentos de salario 
real y jubilaciones, las políticas sociales 
redistributivas, la reforma tributaria, son 
transformaciones que incidieron en esta 
mejora de la condición social.

Nos interesa remarcar en este artículo 
que las políticas de salud y en particular 
la construcción del SNIS han sido uno 
de los elementos importantes en esa 
reducción de las desigualdades.

La creación del Fonasa, la definición del 
PIAS Plan Integral de Atención a la Salud 
obligatorio, el incremento de la inversión 
en ASSE, programas como Uruguay Crece 
Contigo y Jóvenes en Red, y otras accio-
nes han abatido la desigualdad en salud. 
La participación social ha promovido 
acciones hacia la igualdad.

La primera estrategia fue la construc-
ción de un fondo único, mancomunado, 
público y obligatorio (Fondo Nacional de 
Salud FONASA) y su ampliación gradual. 
El punto de partida fue la cobertura de 
salud por la seguridad social  (la antigua 
DISSE), ampliándola progresivamente 

desde 600 mil personas cubiertas en 
2004 a más de 2.500.000 en la actuali-
dad, más del 73% de la población total.  
Esta estrategia  permitió que el asegu-
ramiento y  la protección económica 
se incrementaran en toda la sociedad, 
llegando en 2016 a 37% en el decil de 
mayores ingresos y mas del 80% de co-
bertura en los cinco deciles con menor 
ingreso. La equidad en el financiamiento 
fue uno de los principios rectores del 
nuevo sistema.

La  inversión en ASSE  creció un 187 % 
en términos reales entre 2005 y 2017. La 
brecha en el gasto en salud por usuario 
entre ASSE y el sector privado, disminuyó 
mucho en la última década, desde una 
relación de 3 a 1 a una diferencia a favor 
del sector privado del 20%, sustantiva-
mente menor aunque  sigue siendo  una 
desigualdad a tener en cuenta.

También el fortalecimiento del Primer 
Nivel de Atención es un elemento a 
destacar en esta perspectiva, con con-
secuencias sanitarias notorias.

La reducción de la mortalidad infantil 
es un indicador fuerte de estos cambios, 
descendiendo de 13,2 cada mil nacidos 
vivos  a  6,6  la tasa más baja de la his-
toria del país.

El índice de mortalidad materna en 
Uruguay es 18 mujeres por cada 100.000 
nacimientos vivos lo cual destaca en el 
contexto regional de América Latina, que 
en el 2015 tuvo como promedio una tasa 
de  68 muertes maternas por 100 000 
nacidos vivos.

De acuerdo al Informe Salud de las 
Américas 2017 de OPS  en relación con 
las barreras de acceso a los servicios de 
salud , Uruguay es el país con el porcen-
taje más bajo de familias que notificaron 
haber tropezado con tales barreras entre 
el 2013 y el 2015. Menos del 1% en Uru-
guay, seguido de Chile (2,3%) y llegando 
en casos como  Perú a 19,9%.

Sin embargo estamos hablando de pro-
cesos inconclusos. Cabe tener en cuenta 
que, a pesar de los grandes avances en 
materia de equidad logrados por el SNIS 
y  por la mejora en las condiciones de 
vida de la población,  siguen existiendo 
resultados sanitarios desiguales entre 
distintos sectores.  

Si hablamos de  esperanza de vida, 
mortalidad infantil y varios otros indica-
dores claves en los cuales se ha avanzado 
mucho, nos referimos a promedios, que 
incluyen realidades diferentes. Existen 
resultados de salud distintos no solo  por 
razones socio -económicas que tienen 
una fuerte traducción territorial sino 
también por desigualdades de género y 
generaciones, o de tipo étnico.

Ejemplos de ello es que la malnutrición 
por déficit y por exceso presenta cifras 
claramente desiguales según el nivel 
socioeconómico así como el sedentaris-
mo o el desarrollo de actividad física y 
deportes, en detrimento de los sectores 
más pobres.

En un contexto de mayor protección 
social y mejora de la calidad de vida de 
la población, como el de los últimos 15 
años, estos fenómenos tienden a dis-
minuir si hay preocupación específica 

y acciones concretas para modificar las 
causas que los generan. Pero persisten 
en la realidad actual y pueden agravarse.

Por eso la posibilidad de que las po-
líticas públicas prioricen la reducción 
del déficit fiscal y del gasto público, 
y supongan que los mecanismos del 
mercado van a resolver los problemas 
sociales o sanitarios, abre un peligro de 
mayor fractura social y  desigualdades 
más hondas con consecuencias negativas 
para la salud.  

En un trabajo colectivo realizado el año 
pasado analizamos  por un lado desigual-
dades en los factores determinantes de 
tipo socio-cultural-ambiental y por otro 
lado desigualdades en el acceso y calidad 
de la atención.

DESIGUALDADES SANITARIAS 
CAUSADAS POR RAZONES DE 

GÉNERO:
a) una concepción de la salud de la 

mujer concebida como “binomio ma-
dre-hijo”, reducida a la maternidad y a 
los cuidados, subestima otros aspectos 
y derechos. La aplicación efectiva de 
los avances logrados en varios planos,  
por ejemplo, en materia de salud sexual 
y reproductiva como la IVE Interrupción 
Voluntaria del Embarazo, aún encuentra di-
ferencias entre las distintas zonas del país.

b) Invisibilización de la violencia contra 
la mujer. El sistema de salud durante 
mucho tiempo ignoró los síntomas de 
violencia contra la mujer y aún hoy mu-
chas veces no sabe como abordar esas 
situaciones, a pesar de los protocolos 
existentes y los esfuerzos de capacitación 
al respecto.

c) El estereotipo de  masculinidad pa-
triarcal conlleva una subestimación de 
los cuidados de la salud y un distancia-
miento del sistema de salud en los varo-
nes adolescentes y adultos con ausencia 
de prácticas de prevención, promoción y 
control que permita la detección precoz 
de problemas. Esto se traduce en que 
casi no hay planes de salud específicos 
para este sector de la población. El por-
centaje de varones que asiste a consultas 
médicas disminuye al ingresar a la adul-
tez porque según el mandato patriarcal 
los varones deben demostrar que no son 
“dependientes” y no precisan del cuida-
do de otras personas. El mandato social 
de la sociedad patriarcal sobre  mascu-
linidad es negativo para la salud porque 
conlleva asimismo asumir más conductas 
de riesgo y eso se traduce en mayor 
mortalidad por accidentes de tránsito, 
mayor participación en situaciones de 
violencia, mayor cantidad de homicidios 
(víctimas y victimarios) y de suicidios (la 
mortalidad masculina por suicidios es 
27,9 c/100 mil y para las mujeres es 7,6). 
Los varones reportan mayores consumos 
de tabaco y alcohol que las mujeres. El 
resultado es que la esperanza de vida al 
nacer para varones (en 2015) es de 73 
años mientras que para las mujeres es 
de 80 años, así como se da una mayor 
prevalencia de discapacidad en edades 
menores (entre los 30 y los 49 años) en 
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la población masculina.
d) La comunidad LTGB, y sobre todo 

la población trans-género, tiene menor 
acceso a la atención en salud por inca-
pacidad de la mayor parte del sistema 
de salud  de atender  adecuadamente a 
esta población y falta de conocimiento 
de cómo hacerlo. Estos obstáculos se 
superponen  también con otras barreras, 
ya que es más difícil para esta población 
acceder a atención de calidad  cuando 
se asocia con situaciones de pobreza, 
estigmatización y exclusión, lo cual es 
frecuente, o cuando reside en el interior 
del país.  Un ejemplo positivo es la poli-
clínica para atención específica de esta 
población en el Hospital Saint Bois, en 
Montevideo.

DESIGUALDADES POR RAZONES 

GENERACIONALES.
a)  Existe una mayor vulnerabilidad sa-

nitaria en la infancia y adolescencia cuyo 
origen está en la articulación entre gene-
raciones y  desigualdades socioeconómi-
cas. Los  indicadores de pobreza infantil 
y juvenil  duplican  al promedio nacional.  
Aunque en menor medida que en otras 
épocas las desigualdades sanitarias en 
la infancia se expresan en mayores ci-
fras de bajo peso al nacer, prematurez 
y falta de estímulos adecuados para el 
desarrollo, detección tardía de sus alte-
raciones y  menor acceso al diagnóstico 
y tratamiento adecuado y oportuno. 
En la adolescencia las desigualdades se 
traducen en mayores cifras de accidentes 
de tránsito, consumos problemáticos, 
problemas de salud mental y suicidios.

b) En los adultos mayores la mayor 
carga de enfermedad se relaciona con 
las enfermedades no transmisibles que 

se acumulan a lo largo de la vida por 
hábitos y contextos no saludables. La 
soledad es un problema endémico en 
los adultos mayores, con mayor peso 
en la población femenina. Más allá de 
la edad cronológica opera fuertemente 
el estereotipo que identifica vejez con 
inactividad, dependencia, deterioro y 
enfermedad. La sociedad construye e 
impone ese rol y las personas lo asumen, 
en perjuicio de su salud.

ACCESIBILIDAD: NO TODOS 
TIENEN LA MISMA ACCESIBILIDAD 

A LA ATENCIÓN OPORTUNA DE 
SALUD, POR DIFERENTES CAUSAS:

a) Barreras económicas, por dificul-
tades en el pago de copagos, tiquets 
o tasas moderadoras para la atención 
ambulatoria,  en los sectores de bajos 
recursos que tienen cobertura mutual.

b) Barreras territoriales: diferente 

accesibilidad a especialidades médicas 
y otras prestaciones dependiendo del 
lugar donde se vive, debido a la concen-
tración de servicios en el sur del país y en 
los centros con mayor población.  

c) Barreras culturales relacionadas con 
los fenómenos de exclusión persistente 
de personas, familias y poblaciones. La 
población migrante también debe con-
siderarse en este aspecto.

Una situación especial lo constituye la 
Salud Bucal, con muchas  prestaciones 
que no están incluidas en el Plan Integral 
de Atención a la Salud PIAS. Al depender 
de los gastos de bolsillo de los usuarios 
se generan grandes desigualdades en el 
acceso a la misma.

La calidad de la atención en salud es, 
asimismo, un gran tema para profundizar.

Las acciones necesarias para eliminar 
esas inequidades serán motivo de otros 
artículos.

Incendios forestales

ANTE GESTIONES DEL PRESIDENTE VÁZQUEZ

Vaticano completó la clasificación y
digitalización de documentos sobre

desaparecidos en Uruguay entre 1968 y 1985
El Ministerio de Relaciones Exteriores 

informa en un comunicado que como 
resultado de las gestiones realizadas 
por el presidente de la República, Tabaré 
Vázquez, ante el papa Francisco, en di-
ciembre de 2016, el Estado del Vaticano 
ha completado el trabajo de clasificación 
y digitalización de los documentos de 
los Archivos de la Santa Sede relativos a 
las personas desaparecidas en Uruguay 
entre los años 1968 y 1985.

Comunicado del Ministerio de Relacio-
nes Exteriores

“El Gobierno uruguayo ha demostrado 
de manera consistente su voluntad y 
compromiso de seguir avanzando en la 
agenda de verdad y justicia, reparación 
y garantías de no repetición, así como su 
disposición a dar pleno cumplimiento de 
las obligaciones internacionales que ha 
asumido el país y que por tanto obligan 

al Estado en su conjunto.
Como prueba de ello en los últimos 

años se han fortalecido los marcos nor-

mativos e institucionales a nivel nacional, 
se ha mantenido un trabajo constante 
en la búsqueda de restos de detenidos 

desaparecidos, se ha avanzado en mate-
ria de acceso técnico y sistematizado a 
información, y se han hecho importantes 
esfuerzos para la obtención de infor-
mación, incluso a través de la solicitud 
de archivos desclasificados a diferentes 
Estados.

En este sentido, el Ministerio de Re-
laciones Exteriores informa que, como 
resultado de las gestiones que realizara 
el presidente de la República, Tabaré 
Vázquez, con su Santidad el Papa Fran-
cisco, en diciembre de 2016, el Estado 
del Vaticano ha completado el trabajo de 
clasificación y digitalización de los docu-
mentos de los Archivos de la Santa Sede 
relativos a las personas desaparecidas 
en Uruguay entre los años 1968 y 1985.

Dicho material se encuentra actual-
mente disponible para consulta, confor-
me protocolo que se anexa al presente 
comunicado. 

Se destaca que el material será propor-
cionado exclusivamente a las víctimas, 
sus familiares directos, los obispos y 
superiores religiosos, quienes para ello 
deberán remitir su solicitud al nuncio 
apostólico en Montevideo.

Se recuerda asimismo que, desde oc-
tubre de 2018, es posible también con-
sultar la documentación sobre los ciuda-
danos uruguayos que desaparecieron en 
Argentina durante la dictadura militar en 
Uruguay, de conformidad con el protoco-
lo aprobado a tales efectos y dirigiendo 
la solicitud al secretario general de la 
Conferencia Episcopal Argentina.

El Ministerio de Relaciones Exteriores 
reitera su firme disposición a continuar 
colaborando para avanzar en el cami-
no de la verdad y la justicia, en pleno 
cumplimiento de las obligaciones inter-
nacionales asumidas por el Uruguay en 
materia de derechos humanos”.

Ante la presencia en Uruguay de humo de los incendios de 
Australia, el Ministerio de Salud informa

Ante el anuncio del Instituto Nacional de Meteorología 
sobre la presencia de humo de los incendios de Australia, 
el Ministerio de Salud Pública informa que no ha recibido 
ninguna notificación de eventos adversos vinculados a esta 
situación y recuerda:

El humo de los incendios forestales puede causar daño de 
muchas maneras: puede lastimar ojos, irritar el aparato res-
piratorio y agravar las enfermedades cardíacas y pulmonares 
crónicas.

Incluso las personas sanas pueden enfermarse si hay una 
cantidad suficiente de humo en el aire. Respirar el humo puede 
tener efectos inmediatos en la salud, entre ellos:

• Tos
• Dificultad para respirar normalmente
• Ardor en los ojos
• Irritación en la garganta

• Moqueo
• Dolor de pecho
• Dolor de cabeza
• Ataques de asma
• Cansancio
• Latidos cardíacos acelerados
Las personas con más probabilidades de enfermarse si 

respiran el humo de un incendio forestal son los adultos ma-
yores, las mujeres embarazadas, los niños y las personas con 
afecciones respiratorias y cardiacas preexistentes.
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FOMENTO DE INTERCAMBIO Y REFLEXIÓN

En 2020 escolares uruguayos y de otros 
países interactuarán virtualmente y 

elaborarán proyectos comunes
20 escuelas uruguayas participarán 

en 2020 del proyecto Escuelas en el 
Mundo, que promueve la cooperación 
internacional a través de la generación 
de vínculos horizontales entre niños uru-
guayos y sus pares de otros países. Los 
intercambios serán virtuales mediante 
el soporte Ceibal y la plataforma CREA y 
los proyectos se elaborarán en común, a 
fin de formar ciudadanos globales com-
prometidos con la sociedad y el medio 
ambiente.

El proyecto Escuelas del Mundo convo-
có, durante 2019, a instituciones públicas 
con nombres de países, ciudades o per-
sonalidades extranjeras a participar de 
la iniciativa cuyo objetivo es promover 
el aprendizaje intercultural y el her-
manamiento con niños de una escuela 
primaria en el exterior.

Unas 20 escuelas confirmaron su par-

ticipación y comenzarán a implementar 
los proyectos de interacción en el año 
lectivo 2020.  Los intercambios virtua-
les se realizarán con el soporte del Plan 
Ceibal a través de la Plataforma CREA y 
la red de videoconferencias.

Se realizarán proyectos en conjunto 
vinculados a temáticas comunes a ambas 
escuelas, con la finalidad de fomentar la 
acción y la reflexión, así como la forma-
ción de ciudadanos responsables con la 
sociedad, el medio ambiente y con las 
próximas generaciones.

Escuelas del Mundo es coordinado por 
la Dirección de Relaciones Internacio-
nales y Cooperación (DRIC) y el Consejo 
de Educación Inicial y Primaria (CEIP) de 
la Aministración Nacional de Educación 
Pública (ANEP) y apuesta a la promoción 
de la cooperación internacional a través 
de la generación de vínculos

SINDICATO MÉDICO DEL URUGUAY SINDICATO MÉDICO DEL URUGUAY

 Entra en vigencia acuerdo 
por la calidad asistencial

A partir del 1º de enero de 2020 entra 
en rigor el acuerdo alcanzado en la Comi-
sión de Calidad Asistencial que establece 
la disminución del número de consultas 
que deben atender los profesionales de 
medicina general y todas las especialida-
des medicas, pasando de cinco a cuatro 
pacientes por hora.

De esta manera el sector privado iguala 
al sector publico en lo que refiere a los 
minutos de consulta en el PNA. Con 
esta herramienta se pretende mejorar 
la calidad asistencial de los usuarios que 
consulten en policlínica.

Las negociaciones se iniciaron en no-
viembre de 2018, en el marco de la Co-
misión de Calidad Asistencial del Consejo 
de Salarios y culminaron con la firma del 
acuerdo en marzo de 2019.

En la mesa de trabajo participaron el 
SMU junto a FEMI y representantes de 
las Sociedades Científicas del sector mé-
dico, el MSP, el MEF y representantes de 
las empresas mutuales de Montevideo y 
del interior del país. En el documento se 
definió que en este año se llevará a cabo 
la adaptación -cronograma mediante- 
hacia una disminución de la cantidad 
de pacientes que deben atender los 
médicos.

Para el caso de determinadas espe-
cialidades -como son la psiquiatría, la 
psiquiatría infantil y la neuropediatría- se 
definió que los médicos deben atender 
hasta dos pacientes por hora.

Esto significa un aumento del tiempo 
que puede destinar el médico a cada 
paciente y constituye un pilar para la me-

jora de la calidad asistencial: el aumento 
del tiempo debería mejorar el diálogo 
entre médico y paciente, y ayudar a me-
jorar la resolutividad a este nivel.

Asimismo, desde el Sindicato Médico 
del Uruguay (SMU) se llama a que los 
trabajadores médicos estén atentos 
a que las instituciones privadas cum-
plan con dicho acuerdo. En caso de 
constatar algún tipo de incumplimien-
to, deben denunciarlo ante la Unidad 
de Negociación Colectiva del SMU a 
través del correo electrónico unc@
smu.org.uy.

Para la Dra. Soledad Iglesias, de la 
UNC del SMU, «la entrada en vigor de 
este acuerdo es marca el inicio de este 

año 2020, uno de nuestros objetivos 
como organización social es mejorar la 
calidad asistencial del usuario, que es 
el destinatario del ejercicio de nuestra 
profesión. Necesitamos avanzar en la 
evaluación del proceso asistencial para 
mejorar la calidad en todos los niveles de 
asistencia, ahora estamos embarcados 
con la dotación de médicos de puertas 
de emergencia y la reglamentación de las 
áreas cerradas, paso a paso los gremios 
médicos trabajamos desde nuestro rol 
social en lo referente a la mejora de la 
calidad asistencial»

Se adjunta acuerdo de la Comisión de 
Calidad asistencial, donde se detalla el 
cronograma de implementación.
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FEPREMI brinda asistencia médica en 
todo el país a cerca de 700 afiliados

El Sistema FEPREMI – Federación de 
Prestadores Médicos del Interior junto 
con las 23 cooperativas médicas del in-
terior del país- brinda asistencia médica 
integral a cerca de 700.000 afiliados, reú-
ne a 2.800 médicos y posee 35 sanatorios 
para brindar asistencia en todo el país.

Este Sistema, único en todo el país, 
da a los afiliados el derecho de asistirse 
en todo el territorio nacional, con la 
sola comprobación que acredite perte-
necer a una de las 23 instituciones que 
lo conforman. El afiliado puede contar 
con el respaldo asistencial, en cualquier 
circunstancia, por problemas de salud, 
independientemente del lugar de Uru-
guay en el que se encuentre.

FEPREMI – a través de las 23 organi-
zaciones asistenciales que la componen 
– conforma un Sistema de Asistencia 
Nacional, que abarca:

a) la atención medica del afiliado en 
cualquiera de las Instituciones Federadas, 
incluyendo la atención de la consulta 
ambulatoria, la urgencia y la emergencia.

b) dicha asistencia se brinda también 
en caso de estadía accidental o resi-
dencia temporaria del afiliado en otro 
departamento.

c) la facilitación del traspaso del afilia-

do a otra institución del sistema.
d) la asistencia de consulta de urgencia 

y emergencia en Montevideo, a través 

del Sanatorio Americano, el cual cubre 
además la asistencia del tercer nivel.

Este Sistema Nacional denominado 

Sistema FEPREMI de Asistencia, es la eta-
pa superior de un desarrollo asistencial 
único en el país.
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La FEMI comunica a través del 
Sindicato Médico de ARTIGAS-FEMI

Artigas 7 de Enero de 2020.
Ante el gravísimo atentado contra la visa de nuestra colega y afiliada, Dra, Darley 

Biscarra, ocurrido en la ciudad vecina de Quaraí en la tarde de ayer, el Sindicato 
Médico de Artigas expresa:

La solidaridad y el apoyo para la colega anta la traumática circunstancia vivida.
Solidarizarse ante la medida llevada a cabo por el colectivo médico de Quaraí, 

de trabajar exclusivamente en régimen de asistencias de urgencias hasta el día 10 
del corriente.

Nuestro más hondo repudio ante otra nueva manifestación de violencia sufrida 
por médicas o médicos, así como hacia otros integrantes del equipo de salud, sea 
cual sea el ámbito donde ocurra.

La preocupación por el ambiente de intolerancia en el cual nos vemos envueltos, 
cada vez más frecuentemente, por el mero cumplimiento del ejercicio de nuestra 
profesión.

La alarma por la escalada de estos hechos, frente a nuestra vulnerabilidad sim un 
amparo legal mínimo. En ese sentido nos unimos al reclamo de todos los gremios 
de la Salud y del Colegio Médico para conseguir que estos actos repudiables sean 
considerados un agravante especial, para que se activen herramientas preventivas, 
disuasivas y de represión de estas conductas. Tal como se ha logrado para tratar de 
amparar a los profesionales y funcionarios de la educación.

QUIEN CUIDA DEL CUIDADOR???
Hugo Parodi – Presidente    /     Luis Goncalvez - Secretario

IMAE Cardiológico en Hospital 
de Tacuarembó

La Federación Médica del Interior celebra la aprobación de la creación del Instituto 
en Medicina Altamente Especializada en Cardiología en el Hospital Departamental 
de Tacuarembó de ASSE. El mismo será una extensión del IMAE Cardiológico del 
Hospital de Clínicas.

Constituyendo otro anhelado eslabón del proceso de descentralización, acercando 
la medicina de primer nivel en beneficio de todos los usuarios del interior.

Firma de preacuerdo 
FEMI – FEPREMI: se continuará 

trabajando en febrero
En el marco de la Comisión Bipartita que trabajó en el segundo semestre 

del 2019, se avanzó en la mejoría de condiciones de trabajo y salariales en 
los colectivos de Medicina de Puerta de Emergencia, Medicina Rural y Obs-
tetras-Parteras.

En éste preacuerdo se determinaron avances en:
- Resolutividad en Puertas de Emergencias
- Capacitación Médica Contínua y aumento salarial para los Médicos de 

Puertas de Emergencia.
- Reconocimiento de Nocturnidad, en Guardia de Retén en Medicina Rural.
- Compromiso en establecer laudo en Obstetras Parteras.
La Comisión continuará trabajando en febrero, para seguir avanzando en 

éstos y otros temas.

FEMI se reunió con el futuro Ministro 
de Salud Dr. Daniel Salinas

En un encuentro ameno el Comité 
Ejecutivo de FEMI fue recibido por el 
futuro Ministro de Salud Dr. Salinas, e 
integrantes de su gabinete Lic. José Luis 
Satdjian (Subsecretario) y el abogado 
Carlos Benítez Preve (Director General).

Con la intención que va FEMI  siempre 
a todo este tipo de reuniones, en forma 
constructiva, FEMI se puso a disposición 
de las autoridades, buscando generar un 
espacio de diálogo y participación en todos 
los ámbitos que el ministerio disponga.

Se transmite la importancia de profun-
dizar el rol que FEMI viene recorriendo 
, manteniendo una participación activa 
en  los diferentes ejes que maneja el 
ministerio, así como en ASSE, y también 
la representatividad gremial con el Mi-
nisterio de Trabajo.

Especialmente en el Ministerio de 
Salud, FEMI destaca la impostergable 
necesidad de consolidar una DESCEN-
TRALIZACIÓN desde la gestión y de la 
asistencia en salud. La descentralización 
real tiene que ver con el conocimiento 
del territorio y las particularidades del 
territorio las conocemos quienes es-
tamos en el interior, el gremio de los 
médicos del interior es un interlocutor 
válido para  aportar soluciones , para 
poder recorrer ciertos caminos que debe 
realizar  y profundizar el SNIS; con las 
dificultades que se están presentando 
en el interior.

FEMI planteó además la situación de 
carencia de recursos humanos en salud 
en el interior, especialmente la carencia 
de especialidades médicas sobre todo al 

Norte del Rio Negro. 
La complementación público-privada 

y situación de las emergencias médicas 
móviles en el interior,  el rol en la regu-
lación y rectoría del MS en el interior, 

fueron otros de los temas abordados.
FEMI se dispone a trabajar en  todos 

los ámbitos que se nos convoquen y 
seamos necesarios en pos de una mejor 
salud para todos los uruguayos.

Dr. Daniel Ayala 

Volverá a presidir Sindicato Médico de Florida de acuerdo a reciente acto elecionario.
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UNA CARGA SANITARIA, SOCIAL Y ECONÓMICA

Prevención y manejo de 
enfermedades crónicas

Reduciría el costo de la atención 
médica y estimularía el crecimiento 
económico

INTRODUCCIÓN
Pocos gastos agotarán los recursos 

financieros y emocionales de una familia 
más rápido que un miembro afectado 
por una enfermedad crónica grave. Las 
enfermedades crónicas (no transmisi-
bles) como el cáncer, la diabetes, los 
trastornos cardiovasculares y la enferme-
dad pulmonar son costosas de tratar, a 
menudo requieren atención de por vida 
y empeoran mucho si el tratamiento se 
retrasa o es de mala calidad.

En todo el mundo, las enfermedades 
no transmisibles se concentran cada vez 
más en los países de ingresos bajos y 
medios, y dentro de estos, cada vez más 
entre la clase media y las personas casi 
pobres, que son más vulnerables a la 
pérdida de salarios y la falta de atención 
médica de calidad.

Al igual que en el mundo más rico, los 
pacientes en los países en desarrollo a 
menudo experimentan múltiples enfer-
medades crónicas, lo que requiere una 
atención más compleja e impulsada por 
especialistas y aumenta exponencial-
mente el costo de la atención.

Cada una de estas situaciones ofrece 
una gran cantidad de preocupaciones 
para los ministros de salud y sus burocra-
cias, pero cada una tiene la posibilidad 
de encontrar soluciones que extiendan 
y mejoren la vida, reduzcan el estrés 
financiero, aumenten la productividad 
y reduzcan los costos generales de aten-
ción médica.

DESEQUILIBRIO
Dos tercios de la mortalidad mundial 

en 2016 se atribuyeron a las cuatro 
principales enfermedades no transmi-
sibles mencionadas anteriormente y un 
puñado de otras afecciones crónicas2.

El riesgo de morir prematuramente 
(menos de 70 años) de una de esas 
enfermedades en los países de ingresos 
bajos y medios bajos es el doble de la 
tasa en los países ricos y, junto con el 
aumento de la prevalencia general de las 
enfermedades no transmisibles, causa 
graves pérdidas económicas para las fa-
milias y países enteros, que van desde el 
2,6% del producto interno bruto (PIB) en 
Barbados al 4% del PIB en Kirguistán.34 
Este desequilibrio es en parte, el resul-
tado de los grandes avances logrados en 
los países de ingresos altos y de ingresos 
medios altos para reducir la mortalidad 
por ENT.

Los países de ingreso alto y de ingreso 
medio alto han reducido la mortalidad 
estandarizada por edad por enfermedad 
cardiovascular en más del 25% desde el 
año 2000, mientras que la mortalidad 
de edad estandarizada por enfermedad 
cardiovascular apenas se ha movido en 
los países de ingreso bajo y de ingreso 

medio bajo en esa época 
Tendencias en la mortalidad estanda-

rizada por edad (muertes por 100 000 
habitantes) por enfermedades cardio-
vasculares para ambos sexos, por grupo 
de ingresos del país, 2000-15. Cada año, 
la mortalidad estandarizada por edad 
disminuyó un –0.8% en los países de 
bajos ingresos, un –0.6% en los países 
de ingresos medios bajos, un –1.0% en 
los países de ingresos medios altos y un 
–2.3% en los países de ingresos altos. 
Adaptado de Prabhakaran D et al.

Una de las razones del lento progre-
so en estos países son las políticas de 
prevención débiles o inexistentes para 
reducir el riesgo de la población de los 
factores de riesgo comunes del tabaco, 
la dieta poco saludable, el uso nocivo 
del alcohol, la mala calidad del aire y la 
inactividad física.

Estos países también tienen tasas bajas 
de detección y atención inaccesible e 
inasequible para las enfermedades no 
transmisibles (NCD, por sus siglas en in-
glés) de los sistemas de salud orientados 
a enfermedades infecciosas y preveni-
bles por vacunas.

Ya sea en un país con ingresos más 
altos o más bajos, el riesgo de muerte 
prematura y gastos médicos aumenta 
considerablemente en pacientes con 
más de una enfermedad crónica, y los 
costos médicos tal vez se dupliquen con 
cada enfermedad adicional que desarro-
lla un paciente67.

SOLUCIONES
Abundan las soluciones. La Organi-

zación Mundial de la Salud tiene un 
paquete de mejoras para la prevención y 
atención de las ENT que está respaldado 
por una buena evidencia y, cuando se im-
plementa en altos niveles de cobertura, 
salva vidas y produce retornos econó-
micos en todos los niveles de ingresos 
(recuadro 1).

Los análisis, realizados con el Grupo de 
Trabajo Interinstitucional de las Naciones 

Unidas sobre ENT, en más de una docena 
de países han mostrado beneficios eco-
nómicos: los ratios de costos varían de 
2: 1 a 17: 1 desde la inversión en inter-
venciones de prevención y tratamiento 
de la mejor compra10.

En la mayoría de los países, los más 
altos retornos surgen de los aumentos 
en la productividad que se producen 
cuando los índices de ausentismo, pre-
sentismo y jubilación anticipada entre 
los trabajadores disminuyen gracias a 
un mejor tratamiento y prevención de 
enfermedades. Esto se debe a que las 
enfermedades no transmisibles afectan 
a las personas en edad de trabajar, que 
a menudo son jefas de familia y respon-
sables de la seguridad financiera de toda 
la familia. Estas son las mismas personas 
que impulsan el crecimiento económico 
y el desarrollo, lo que demuestra el vín-
culo crucial entre la salud y la riqueza.

LO QUE LOS GOBIERNOS 
DEBERÍAN HACER PRIMERO

Entre las 16 intervenciones bien pro-
badas disponibles para los gobiernos, 
algunas merecen una acción inmediata 
por su alta rentabilidad, asequibilidad 
en cualquier contexto y amplio benefi-
cio para toda la población. También es 
importante juzgar la equidad en salud 
inherente a las opciones de política.

• Altos impuestos al tabaco: a excep-
ción de los pocos países donde la prácti-
ca religiosa inhibe el consumo de tabaco, 
los altos impuestos son una herramienta 
esencial para prevenir el cáncer, las 
enfermedades cardiovasculares y las 
enfermedades respiratorias. También 
crean dinero para gastar en salud pública 
u otras necesidades gubernamentales. 
Las políticas generales, como las prohi-
biciones de fumar en lugares públicos 
y de publicidad, también son de alta 
prioridad.

 • Política sobre alcohol: al igual que 
con el tabaco, las restricciones al con-
sumo de alcohol están justificadas por 

motivos de salud y seguridad. Estos 
incluyen impuestos, precios mínimos y 
restricciones a la publicidad y promo-
ción, especialmente aquellas destinadas 
a los jóvenes.

 • Vacunación: una de las mejores 
herramientas de salud pública dispo-
nibles, las vacunas contra la hepatitis B 
y el virus del papiloma humano están 
disponibles para prevenir el cáncer de 
hígado y cervical, respectivamente. GAVI 
Vaccine Alliance ofrece subsidios para 
que muchos países de bajos ingresos 
compren estas vacunas.

 • Detección y tratamiento oportunis-
tas de pacientes de alto riesgo: el uso de 
técnicas de detección no invasivas y de 
bajo costo para identificar a los pacientes 
de alto riesgo y proporcionar tratamien-
to secundario contra enfermedades 
cardiovasculares es altamente rentable 
y es un primer paso hacia la cobertura 
universal.

 • Reducir el consumo de sal: el alto 
consumo de sal está directamente rela-
cionado con la presión arterial alta, que 
ahora afecta a más de mil millones de 
personas en todo el mundo. Dependien-
do de los patrones dietéticos de un país, 
las opciones incluyen la reformulación 
de productos manufacturados, alentar 
cambios en la cocción y eliminar la sal 
de la mesa.

Para que los países aprovechen la 
oleada económica que puede surgir 
de una mejor prevención y control de 
las enfermedades no transmisibles, es 
necesario tomar medidas para proteger 
a los hogares de la ruina financiera que 
a menudo se deriva del pago de la aten-
ción médica en los países de ingresos 
bajos y medios.

Los pacientes no asegurados con ENT 
son de dos a siete veces más propensos 
a sufrir gastos médicos catastróficos que 
aquellos con seguro, pero incluso los pa-
cientes asegurados a menudo enfrentan 
altos costos de bolsillo,3 contribuyendo 
a la pobreza.

Existen opciones para reducir el em-
pobrecimiento y la tensión financiera 
relacionada con la medicina, y la más 
atractiva es la cobertura de salud univer-
sal financiada por fuentes públicas.12 La 
cobertura de salud universal “esencial” 
ofrece un camino asequible y rentable 
para que los países de bajos ingresos y 
de ingresos medios puedan seguir en la 
expansión prevención y atención para 
las ENT.13

Un círculo virtuoso de salud y riqueza 
espera a los países cuando se dan cuenta 
de la disminución de la mortalidad ya lo-
grada en los países de ingresos más altos 
y reducen el riesgo financiero asociado 
con enfermedades crónicas complejas. 
IntraMed. Autor: Rachel Nugent, vice 
president global NCDs Fuente: MJ 2019; 
364 doi: https://doi.org/10.1136/bmj.
l459  Preventing and managing chronic 
diseases.
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¿Qué es el Grooming? Guía práctica 
para adultos y padres

Grooming, es uno de los delitos 
de mayor impacto sobre niños y 
adolescentes en la web. Información 
para entender y prevenir el acoso a 
través de Internet.

¿QUÉ ES EL GROOMING?
Se llama GROOMING a la acción deli-

berada de un adulto de acosar sexual-
mente a un niño o niña mediante el uso 
de Internet. Siempre es un adulto quien 
ejerce el grooming.

Estos adultos suelen generar un perfil 
falso en una red social, sala de chat, foro 
u otro, en donde se hacen pasar por un 
chico o una chica y entablan una relación 
de amistad y confianza con el niño o niña 
que quieren acosar.

El mecanismo del grooming suele 
incluir un pedido de foto o video de 
índole sexual o erótica (pedido por el 
adulto, utilizando el perfil falso). Cuando 
consigue la foto o el video, comienza 
un período de chantaje en el que se 
amenaza a la víctima con hacer público 
ese material si no entrega nuevos videos 
o fotos o si no accede a un encuentro 
personal.

 Internet es una herramienta que brin-
da nuevas posibilidades a problemáticas 
previamente existentes. En este sentido, 
el abuso o acoso sexual a menores y la 
pedofilia no deben explicarse por la web, 
sino que esta será comprendida como 
un instrumento capaz de potenciar los 
distintos tipos de abuso.

UN RETO PARA LA PROFESIÓN MÉDICA

Afrontar el desafío de la multimorbilidad
La esperanza de vida ha mejorado 

notablemente en las últimas cuatro 
décadas gracias a la práctica médica y 
de salud pública mejorada basada en 
los avances de la ciencia. Una mayor 
especialización en ciencias médicas y por 
parte de los equipos clínicos que brindan 
atención ha contribuido a mejorar los 
resultados clínicos, y muchas más perso-
nas disfrutan de una vida relativamente 
no afectada por la enfermedad desde 
la primera infancia hasta más allá de la 
edad de jubilación.

Sin embargo, la proporción de pacien-
tes que tienen dos o más afecciones 
médicas al mismo tiempo aumenta 
constantemente. En la actualidad, esto 
se denomina multimorbilidad, aunque 
los grupos de pacientes prefieren las 
“condiciones de salud múltiples” más 
intuitivas. 1

En los países de altos ingresos, la mul-
timorbilidad se debe principalmente a la 
edad, 2 y la proporción de la población 
que vive con dos o más enfermedades 
aumenta constantemente debido a 
cambio demográfico. Esta tendencia 
continuará.

Sin embargo, la multimorbilidad no se 
limita a los ciudadanos mayores. Estar 
menos favorecido socioeconómicamen-
te acelera el proceso, por lo que en áreas 
desfavorecidas se produce multimorbili-
dad más temprano en la vida.3

Los niños o adultos jóvenes con graves 
deficiencias congénitas o adquiridas a 
menudo tienen múltiples enfermedades 
físicas o mentales, 4 y la interacción en-
tre la salud mental y física hace que sea 
más difícil treat.5

Ciertos períodos de la vida, incluido el 
embarazo, aumentan la probabilidad de 
que se presenten múltiples afecciones si-
multáneamente. Aunque esta transición 
está ocurriendo más rápidamente en los 
países industrializados, ya está aumen-
tando en los países de ingresos medios 
y se convertirá en un problema global.

La tendencia multimorbilidad presenta 
desafíos para toda la profesión médica, 
desde la práctica general y la atención 
comunitaria hasta los entornos hospita-

larios agudos y a largo plazo.
Una mayor especialización, en p ar-

ticular para los médicos con base en el 
hospital, ha mejorado nuestra capacidad 
para tratar enfermedades individuales, 
pero a menos que reaccionemos al au-
mento de la multimorbilidad, perjudicará 
la creciente proporción de pacientes con 
múltiples enfermedades aparentemente 
no relacionadas.

El tratamiento de cada enfermedad en 
un paciente como si existiera de forma 
aislada conducirá a resultados menos 
favorables y complicará y duplicará las 
interacciones con el sistema de salud.7 
Sin embargo, en la capacitación de la 
escuela de medicina en adelante, los 
equipos clínicos y las pautas clínicas tien-
den a organizarse a lo largo enfermedad 
única o líneas de un solo órgano. Como 
resultado, un solo paciente puede tomar 
múltiples medicamentos recomendados 
por diferentes pautas y ver a varios espe-
cialistas que tratan a los subcomponen-
tes de su problema de salud general de 
forma aislada.

La ciencia médica también se basa en 
enfermedades únicas

Los ensayos clínicos a menudo exclu-
yen a las personas que tienen más de una 
afección. Existe una buena integración 

vertical para una sola afección o enfer-
medad, pero hay poca o ninguna integra-
ción horizontal entre enfermedades que 
a menudo coexisten.8 Esto requerirá un 
cambio intelectual y repensar algunos 
elementos de nuestra investigación, 
capacitación y práctica en prácticamente 
cada disciplina

El cambio incluye pasar de pensar 
en la multimorbilidad como un surtido 
aleatorio de afecciones individuales a 
reconocerla como una serie de grupos 
de enfermedades en gran medida pre-
decibles en la misma persona.

Algunos de estos grupos ocurrirán solo 
por casualidad porque los individuos 
se ven afectados por una variedad de 
enfermedades comunes. Sin embargo, 
muchos serán no aleatorios debido a vías 
genéticas, conductuales o ambientales 
comunes hacia la enfermedad. La identi-
ficación de estos grupos es una prioridad 
y nos ayudará a ser más sistemáticos en 
nuestro enfoque de la multimorbilidad.

Todos los médicos conocen los gru-
pos de enfermedades relacionadas con 
el tabaquismo, la diabetes, el VIH o la 
obesidad. Los grupos conocidos afectan 
múltiples órganos con múltiples proce-
sos patológicos.

El grupo alrededor de la diabetes es 

un buen ejemplo, con una enfermedad 
grave común que afecta el corazón, el 
sistema nervioso, la piel, la vasculatura 
periférica y los ojos. Los diabetólogos ya 
brindan atención para el grupo de enfer-
medades multiorgánicas relacionadas 
con la diabetes, y algunas especialidades, 
como la geriatría o la práctica general, 
tienen multimorbilidad en su corazón. 
Sin embargo, para la mayoría, la capa-
citación y la organización de servicios 
no están optimizadas para enfrentar un 
futuro dominado por la multimorbilidad.

Es posible reunir los indudables bene-
ficios de la especialización con un enfo-
que más sistemático de las realidades 
de tratar con pacientes con múltiples 
enfermedades, pero no sucederá espon-
táneamente.

Es posible y deseable tener un conjun-
to de habilidades especializadas y gene-
ralistas; un especialista sin habilidades 
generalistas estará mal equipado para 
tratar con muchos de sus pacientes.

El aforismo de Osler, “Atención más 
particular para el paciente individual que 
para las características especiales de la 
enfermedad”, es cada vez más impor-
tante. Un enfoque profesional holístico 
es esencial. El cambio hacia el mante-
nimiento del generalismo en la fuerza 
laboral médica, incluidas iniciativas como 
Shape of Training, debería acelerarse y 
centrarse más en la selección, capaci-
tación y recompensa de nuestra futura 
fuerza laboral.

Los aumentos continuos en la longevi-
dad saludable dependen de este modelo 
diferente. La agrupación de enfermeda-
des, y cómo podríamos abordar mejor 
el manejo de los problemas de salud 
física y mental coexistentes, debería 
integrarse en la capacitación médica y el 
desarrollo profesional continuo, incluso 
para especialistas.  IntraMed. Autor: 
Christopher J M Whitty, chief medical 
officer for England, Carrie MacEwen, 
chair, Andrew Goddard, Derek Alderson, 
Martin Marshall, Catherine Calderwood, 
et al. Fuente: BMJ 2020; 368 doi: https://
doi.org/10.1136/bmj.l6964 Rising to the 
challenge of multimorbidity.

 En la ocurrencia 
de estos hechos con-
tribuye el exceso de 
confianza que tienen 
los niños (as) y jóve-
nes para involucrarse 
en las redes sociales, 
la facilidad que entre-
ga la tecnología para 
contactar a otras 
personas a través de 
juegos online, redes 
sociales y whatsapp, 
entre otros, junto al 
desconocimiento de 
los padres acerca de 
la protección de sus 
hijos en internet. 
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Salud Sexual para un nuevo milenio: 
Prevalencia de las preocupaciones, los 
problemas y las disfunciones sexuales

Resumen del documento técnico 
de Salud Sexual para el nuevo mile-
nio– World Association for Sexual 
Health.

La Asociación Mundial para la Salud 
Sexual (WAS) (anteriormente Asociación 
Mundial de Sexología) fue fundada en 
1978 por un grupo multidisciplinario y 
mundial de organizaciones no guber-
namentales (ONG), con la intención de 
promover la salud sexual y los derechos 
sexuales en todo el mundo. 

Para el año 2000, WAS se encontró 
frente a una coyuntura histórica única y 
frente a la oportunidad singular de ela-
borar estrategias mundiales, nacionales 
y comunitarias para promover la salud 
sexual en el nuevo siglo (Coleman, 2002). 
En gran medida, esta oportunidad surgió 
de la plétora de problemas de salud se-
xual que afrontaba nuestro mundo (en 
especial, la pandemia de infección por 
el VIH), del reconocimiento de los dere-
chos sexuales como derechos humanos 
y del reconocimiento de la salud sexual 
como un componente fundamental de la 
salud general, así como de los adelantos 
recientes en la ciencia de promoción de 
la salud sexual. Juntos, estos desarrollos 
crearon las condiciones necesarias para 
que el campo de la promoción de la 
salud sexual efectuara una contribución 
importante a la salud y al bienestar de las 
personas, las familias, las comunidades 
y las naciones.

La determinación de la prevalencia de 
las preocupaciones, los problemas y las 
disfunciones sexuales depende mucho 
de la definición utilizada y de las me-
todologías empleadas para evaluarlos.

LAS PREOCUPACIONES SEXUALES
Hay una gran falta de datos para indi-

car el número de personas que tienen 
preguntas y preocupaciones acerca de 
su funcionamiento sexual. Sin embargo, 
éstas están en todas partes. Es común 
que personas de todas las edades perci-
ban que carecen de información exacta 
e integral sobre una gama amplia de 
cuestiones relacionadas con la sexuali-
dad, entre otras:

• Transmisión de la infección por el 
VIH y las ITS

• Orientación e identidad sexual
• Papeles de género
• Función sexual
• Frecuencia y normalidad apropiadas 

de diferentes comportamientos sexuales
• Infertilidad
• Métodos anticonceptivos y aborto
• Violencia sexual y abuso
• Aspectos de la enfermedad mental 

y física relacionados con la sexualidad
• Tratamientos médicos para proble-

mas y disfunciones sexuales
• Repercusión de los medicamentos 

sobre la función sexual
• Repercusión de las discapacidades 

físicas y del desarrollo en la sexualidad 
y las relaciones

• Masturbación
• Anatomía sexual/reproductiva
• Imagen corporal
• Tamaño y apariencia de las mamas y 

de los órganos genitales.

A menudo, la falta de información 
exacta sobre estos y otros aspectos de 
la sexualidad conduce a preocupaciones 
o a incertidumbre y ansiedad que pue-
den tener repercusiones graves sobre 
la autoestima, la identidad, el bienestar 
y la capacidad para participar en las 
relaciones íntimas. La mayoría de estas 
preocupaciones podrían ser tratadas por 
medio de la educación sexual integral u

otros foros para suministrar informa-
ción básica que disipe los mitos y la in-
formación incorrecta. En algunos casos, 
no basta con suministrar información ob-
jetiva debido a que las preocupaciones 
quizá sean sintomáticas de ansiedades 
y temores subyacentes más profundos. 
Lamentablemente, muchas personas se 
sienten incómodas mencionando estas 
preocupaciones a su médico, y sienten 
que no sería lo suficientemente sensible 
ni se sentiría bien tratando estos temas 
(Marwick, 1999).

LAS DISFUNCIONES SEXUALES
Varias definiciones tanto para la fun-

ción como para la disfunción sexual 
pueden encontrarse en la bibliografía 
médica sobre sexología y para su medi-
ción se ha utilizado una amplia gama de 
criterios. No obstante, hay un consenso 
generalizado de que el funcionamiento 
sexual adecuado consta de tres etapas 
básicas, a saber: el deseo, la excitación y 
el orgasmo. También hay trastornos por 
dolor sexual. Por lo tanto, la disfunción 

sexual puede definirse, al menos en 
parte, como una deficiencia o trastorno 
en una de estas etapas (Winze y Carey, 
2001). Las disfunciones sexuales más 
comunes son las siguientes (Lewis, Fu-
gl-Meyer, Bosch, Fugl-Meyer, Laumann, 
Lizza y Martín-Morales, 2004):

CLASIFICACIÓN DE DISFUNCIONES 
SEXUALES

• Disfuncion sexual de interés /deseo 
(hombres y mujeres)

• Disfunciones sexuales femeninas:
• Trastornos de la excitación sexual
• Disfuncion de la excitación sexual 

genital
• Disfunción subjetiva de la excitación 

sexual
• Disfunción combinada de excitación 

sexual genital y subjetiva
• Trastorno de excitación sexual per-

sistente
• Disfunción orgásmica
•Dispareunia
• Vaginismo
• Trastorno de aversión sexual
• Disfunciones sexuales masculinas
• Disfunción eréctil
• Eyaculación temprana
• Eyaculación tardía
• Disfunción orgásmica
• Aneyaculación

En la mayoría de los estudios de 
población se les ha preguntado a los 
entrevistados si han experimentado pro-
blemas relacionados con estas etapas. 
Los resultados de esos estudios indican 
que los problemas del funcionamiento 
sexual son muy comunes en las pobla-
ciones adultas. Un examen de los datos 
epidemiológicos existentes indica que 
cerca de 40 a 45% de las mujeres adul-
tas y 20 a 30% de los hombres adultos 
tienen al menos una disfunción sexual 
(Lewis, Kersten, Fugl-Meyer, et al., 2004). 
En The Global Study of Sexual Attitudes 
and Behaviors se indica que entre las 
personas sexualmente activas de 40 a 80 
años de edad, 28% de los hombres y 39% 
de las mujeres notificaron al menos un 
problema con el funcionamiento sexual 
en el año anterior. Para los hombres, los 
problemas más comunes eran eyacula-
ción temprana (14%), dificultades eréc-
tiles (10%), mientras para las mujeres 
las más comunes eran la falta de interés 
sexual (21%), incapacidad de alcanzar el 
orgasmo (16%) y dificultades de lubrica-
ción (16%) (Nicolosi et al., 2004). Cabe 
señalar que los participantes estaban 
sexualmente activos y es probable que 
las tasas notificadas de disfunción sexual 
hubieran sido más altas si se hubieran 
incluido las personas que no estaban 
sexualmente activas. La aparición de la 
disfunción sexual suele estar relacionada 
con la edad, registrándose un aumento 
de la prevalencia a medida que las perso-
nas se hacen mayores. Sin embargo, esto 

no es siempre el caso. Por ejemplo, en 
el National Health and Social Life Survey 
de los Estados Unidos, los problemas 
como la incapacidad para alcanzar el 
orgasmo y el dolor durante el coito eran 
más comunes entre las mujeres más 
jóvenes (18 a 39) que entre las mujeres 
mayores (40 a 59) (Lauman, Paik y Rosen, 
1999). Estudios recientes han revelado 
altos niveles de disfunción sexual en las 
mujeres en Nigeria (Ojomo, Thacher y 
Obadofin, 2006), Malasia (Sidi, Puteh, 
Abdullah y Midin, 2006) y Ecuador (Yá-
nez, Castelo-Branco, Hidalgo y Chedraui, 
2006), lo que indica que los problemas 
de la función sexual son verdaderamente 
un fenómeno mundial que trasciende 
las culturas.

LOS TRASTORNOS SEXUALES
Los trastornos sexuales se clasifican 

generalmente en parafílicos y no parafíli-
cos (Coleman, 1991). Las parafilias están 
clasificadas claramente en el Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastor-
nos Mentales de la American Psychiatric 
Association (APA) (DSM-IV). 

En la lista figuran ocho parafilias:

CLASIFICACIÓN DE 
PARAFILIAS

Money (1986) ha identificado más de 
40 tipos diferentes de parafilias, entre 
ellas la zoofilia (bestialidad), asfixiofilia 
(cortar el paso de oxígeno para mejorar 
la excitación o el orgasmo) y necrofi-
lia (relaciones sexuales con personas 
muertas).

Las parafilias se caracterizan por una 
preocupación obsesiva con un com-
portamiento sexual socialmente poco 
convencional que incluye a objetos no 
humanos, a niños o a otras personas que 
no pueden expresar su consentimiento, 
o el sufrimiento o la humillación de uno 
mismo o de su pareja. Estos comporta-
mientos también son considerados por 
la mayoría de las personas como social-
mente anómalos. Es importante obser-
var que para satisfacer los criterios clíni-
cos que definen un parafilia, la persona 
tiene que presentar fantasías que causan 
excitación sexual, deseos sexuales y 
comportamientos que generan pertur-
baciones clínicamente significativas en 
el funcionamiento social, ocupacional, 
o en otras áreas importantes. Muchos 
hombres y mujeres, por ejemplo, prac-
tican el travestismo en grados variables, 
pero no experimentan excitación sexual 
que cause dificultades. Esas personas 
han podido integrar sus actividades en 
su identidad general y sus relaciones 
interpersonales. Por naturaleza, el com-
portamiento parafílico interfiere con la 
sensación de bienestar de una persona 
y su capacidad para tener o forjar rela-
ciones de amor recíproco.
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Hay una falta de datos epidemiológicos 
sobre la prevalencia de los trastornos pa-
rafílicos; sin embargo, están bien recono-
cidos como síndromes clínicos y algunos 
de ellos originan violencia sexual, abuso 
e interferencia en las relaciones íntimas. 

Los trastornos parafílicos son mucho 
más comunes en los hombres que en las 
mujeres (APA, 2000). La falta de datos 
epidemiológicos se debe en parte a la 
ausencia de definiciones y criterios clí-
nicos claros. Además, muchas personas 
pueden tener comportamientos sexuales 
problemáticos pero no satisfacen el um-
bral clínico de los trastornos parafílicos. 
Aun muchos agresores sexuales, que han 
infringido las normas y las leyes de su so-
ciedad, no necesariamente satisfacen los 
criterios clínicos de la parafilia, aunque 
quizá estén sufriendo y necesitan trata-
miento para algún otro tipo de trastorno 
psiquiátrico, (Miner y Coleman, 2001).

Aunque no están clasificados per se en 
el Manual Diagnóstico y Estadístico de 
los Trastornos Mentales (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders 
DSM IV-TR )de la American Psychiatric 
Association (APA, 2000), hay un reco-
nocimiento cada vez mayor de que hay 
otro conjunto de trastornos sexuales 
similares a las parafilias, que se refieren 
a comportamientos sexuales convencio-
nales, pero que de igual manera incluyen 
fantasías que causan excitación sexual, 
deseos sexuales y comportamientos que 
causan dificultades clínicamente signifi-
cativas en el funcionamiento social, ocu-
pacional, o en otras áreas importantes 
(Coleman, Raymond y McBean, 2003).

Los datos epidemiológicos son aun 
más deficientes acerca de este tipo de 
trastorno, pero ellos se han descrito 
ampliamente en la bibliografía especia-
lizada. A este tipo de trastorno sexual se 
le ha llamado hipersexualidad, hiperfilia, 
erotomanía, perversión, ninfomanía, 
satiriasis y, más recientemente, com-
portamiento sexual compulsivo (CSC) o 
adicción sexual (Coleman, 1991). 

Si bien algunos de estos son términos 
exóticos y la nosología y etiología es muy 
debatida entre los profesionales de esta 
especialidad, no cabe duda de que se tra-
ta de un problema grave de salud mental, 
sexual y física. El comportamiento sexual 
compulsivo (CSC) puede ser impulsivo, 
obsesivo y compulsivo, dirigido, fuera de 
control y ocasionar problemas. 

No hay una categoría clara para este 
tipo de CSC en la nomenclatura del 
Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales (DSM), pero se da 
un ejemplo bajo el término trastorno 
sexual no especificado de otro modo: 
“el problema resultante de un modelo 
de relaciones sexuales repetidas que 
incluyen una sucesión de amantes consi-
derados por la persona solo como cosas 
para usarse” (APA, 1994). Hay al menos 7 
subtipos de CSC no parafílico (Coleman, 
Raymond y McBean, 2003):

SUB TIPOS  DE  COMPORTAMIENTO  
SEXUAL COMPULSIVO  NO  

PARAFÍLICO
• cambio de parejas compulsivo y 

múltiples parejas
• fijación compulsiva en una pareja 

inasequible
• autoerotismo compulsivo (mastur-

bación)
• uso compulsivo de la pornografía
• uso compulsivo de Internet para 

finalidades sexuales
• múltiples relaciones amorosas com-

pulsivas
• sexualidad compulsiva en una re-

lación
Coleman, Raymond & McBean, 2003

Hay un cuerpo de la bibliografía cada 
vez mayor que muestra una asociación 
entre el CSC y los comportamientos de 
riesgo para la infección por el VIH y las 
ITS (Kalichman y Rompa, 1995; 2001; 
Miner, Coleman, Center, Ross y Rosser, 
2007; Reece, Plate y Daughtry, 2001).

Independientemente de que el com-
portamiento sexual compulsivo sea 
parafílico o no parafílico, estos proble-
mas están asociados con muchos otros 
trastornos psiquiátricos concomitantes y 
están vinculados con problemas de salud 
sexual, en particular con las infecciones 
de transmisión sexual, la violencia y el 
abuso sexuales (Black, Kehrberg, Flumer-
felt y Schlosser, 1998; Kafka, y Prentky, 
1994; Raymond, Coleman, Ohlerking, 
Christenson y Miner, 1999). Para abordar 
eficazmente los ODM, es fundamental 
que estos tipos de trastornos sexuales 
se identifiquen, se evalúen y reciban el 
tratamiento adecuado. Más allá de los 
factores estructurales, estos factores 
psiquiátricos individuales pueden ser 
determinantes de un gran número de 
consecuencias negativas para la salud 
sexual.

LOS TRASTORNOS RELACIONADOS 
CON LA IDENTIDAD DE GÉNERO
Sentirse bien con el género propio es 

un requisito necesario para la salud y el 
bienestar sexuales. Las personas que no 
se sienten bien con su identidad de gé-
nero o sufren de trastornos de identidad 
de género están expuestas a un riesgo 
alto de consecuencias negativas para la 
salud sexual. Los trastornos identificados 
con el sexo se definen como una incon-

gruencia entre su fenotipo físico (hom-
bre o mujer) y su identidad de género o 
sea, la identificación que se siente y la 
autoidentificación como hombre o como 
mujer (APA, 1994). La experiencia de 
esta incongruencia se denomina disforia 
de género. En la forma más extrema de 
disforia de género, las personas desean 
hacer que su cuerpo sea coherente con 
su identidad de género y esto se deno-
mina transexualidad. 

La información de prevalencia más 
reciente de los Países Bajos para el 
extremo transexual del espectro del 
trastorno de identidad de sexo es 1 en 
11.900 hombres y 1 en 30.400 mujeres 
(WPATH, 2001). Aunque los estudios 
epidemiológicos determinaran que una 
tasa de base similar de trastornos de 
identidad de género existe en todo el 
mundo, es probable que las diferencias 
culturales de un país a otro modifica-
rían las expresiones conductuales de 
estos trastornos. Es más, el acceso al 
tratamiento, el costo del tratamiento, las 
terapias ofrecidas y las actitudes sociales 
hacia las personas de género variable y 
los profesionales que prestan servicios 
de atención difieren ampliamente de un 
lugar a otro. Mientras en la mayoría de 
los países, atravesar los límites de géne-
ro generalmente genera censura moral 
en lugar de compasión, hay ejemplos 
sorprendentes en ciertas culturas de los 
comportamientos relacionados con el 
cruce de género (por ejemplo, en líde-
res espirituales) que no se estigmatizan 
(WPATH, 2001).

Entre la publicación de los volúmenes 
APA DSM-III y DSM-IV, el término “trans-
género” empezó a usarse de diversas 
maneras. Algunos lo emplearon para re-
ferirse a las personas con identidades de 
género extrañas sin una connotación de 
psicopatología. Algunas personas usaron 
informalmente el término para referirse 
a cualquier persona con cualquier tipo 
de variación de género. Transgénero no 
es un diagnóstico formal, pero muchos 
profesionales y miembros del público 
encuentran que este es un término 
preferido debido a que es incluyente y 

porque no supone ninguna patología 
(WPATH, 2001). Cuando se tiene en 
cuenta la amplia gama de identidades y 
expresiones de género, no hay cálculos 
buenos sobre la prevalencia de personas 
que podrían definirse como transgénero.

Lo que es sumamente importante es 
reconocer que no todas las personas se 
identifican como masculino, femenino, 
niño o niña, hombre o mujer. Depen-
diendo de las normas culturales, las 
personas que no encajan en esa clasifica-
ción binaria tienen que afrontar diversas 
dificultades para desarrollar identida-
des sexuales positivas, para tener una 
“ciudadanía” sexual, relaciones sanas 
y bienestar. Es importante que estas 
personas sean identificadas y reciban 
ayuda en su proceso de desarrollo de 
identidades sexuales positivas (Bockting 
y Coleman,2007).

LA EDUCACIÓN Y EL 
TRATAMIENTO EFICAZ DE 

LAS PREOCUPACIONES, LOS 
PROBLEMAS Y LAS

disfunciones sexuales
Muchas de las dificultades que se 

presentan a las personas en relación con 
las preocupaciones, los problemas y las 
disfunciones sexuales pueden abordarse 
eficazmente con el suministro de infor-
mación objetiva para contrarrestar los 
malentendidos, los mitos y la ignorancia. 
La falta de información científicamente 
válida en cuanto a la función sexual den-
tro de la población está generalizada y 
la repercusión negativa de esta carencia 
se siente en todo el mundo. Además, 
muchos casos de dificultades sexuales 
pueden resolverse satisfactoriamente 
mediante el tratamiento de corto plazo, 
centrado en la solución del problema, 
hecho por un consejero, un terapeuta o 
proveedor de atención sanitaria de pri-
mera línea, suficientemente capacitado. 

Los médicos estamos en una posición 
ideal para interrogar acerca de las preo-
cupaciones, los problemas y las disfun-
ciones sexuales, de una manera libre 
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de prejuicios y profesional que es bien 
recibida por los pacientes (Nusbaum y 
Hamilton, 2002). La evaluación breve de 
las preocupaciones, los problemas y la 
disfunción sexuales puede y debe con-
vertirse en un componente común de la 
evaluación general de salud y el médico 
debe invitar y alentar a las personas a 
que hagan preguntas sobre estos temas. 
Por ejemplo, las personas que están ex-
perimentando dificultades con

la función sexual se benefician de in-
formación objetiva acerca de la anatomía 
sexual, del ciclo de respuesta sexual de 
ambos sexos, de los factores psicosocia-
les (por ejemplo, función de la relación, 
estrés) que afectan la función sexual, así 
como de los cambios en la sexualidad 
asociados con el envejecimiento, el em-
barazo, la menopausia, trastornos mé-
dicos, enfermedades y medicamentos. 
Sin embargo, los datos del The Global 
Study of Sexual Attitudes and Behaviors 
indicaron que pocos

médicos en los 29 países encuestados 
evalúan sistemáticamente la salud sexual 
de sus pacientes (Moreira, Brock, Glas-
ser, et al., 2005). Aunque casi la mitad de 
los hombres y las mujeres participantes 
en la encuesta dijeron tener problemas 
sexuales, menos de 20% de ellos bus-
caron ayuda de sus médicos y sólo 9%, 
tanto hombres como mujeres, dijeron 
que su médico les había preguntado 
acerca de su salud sexual en los tres años 
anteriores.

Numerosos estudios han revelado que 
los médicos solemos sentirnos incómo-
dos conversando con nuestros pacientes 
acerca de la sexualidad o anotando ante-
cedentes  sexuales, que la mayoría de los 
programas de estudios de la escuela de 
medicina no nos capacitan para hacerlo 
y que aun intervenciones de capacitación 
breves destinadas a aumentar y mejorar 

la comunicación entre el médico y el 
paciente acerca de la sexualidad pueden 
ser eficaces (Council on Scientific Affairs, 
1996; McCance, Moser, y Smith, 1991; 
Ng y McCarthy, 2002; Rosen, Kountz, 
Post-Zwicker, T. et al., 2006; Solursh, Er-
nest, Lewis, et al., 2003; Tsimtsiou, Hat-
zimouratidis, Nakopoulou, et al., 2006). 
Entre las barreras a la comunicación en-
tre el médico y el paciente se encuentran 
el malestar del profesional, el sesgo, los 
temores a ofender al paciente, falta de 
capacitación y limitaciones de tiempo 
(Maheux, Haley, Rivard y Gervais, 1999). 

Estos resultados indican que los médi-
cos necesitamos más y mejor capacita-
ción para comunicarnos eficazmente con 
nuestros pacientes y educarlos acerca de 
la sexualidad.

Hay recomendaciones basadas en 
evidencia para el tratamiento de las dis-
funciones sexuales en mujeres (Basson, 
Althof, Davis, et al., 2004) y hombres 
(Lue, Giuliano, Montorsi, et al., 2004). 

Con respecto a las disfunciones sexua-
les clínicas diagnosticadas, la evidencia 
acerca de que las intervenciones médi-
cas para tratar las disfunciones sexuales 
entre los hombres pueden ser eficaces 
y pueden tener una repercusión positiva 
importante en la salud y el bienestar, 
aumentan constantemente. Por ejemplo, 
la investigación ha demostrado que el 
tratamiento médico para la disfunción 
eréctil puede mejorar la calidad de 
vida psicosocial a largo plazo para los 
hombres, en especial, al aumentar la 
autoestima, la satisfacción con las rela-
ciones sexuales y la satisfacción con las 
relaciones (Althof, O’Leary y Cappelleri, 
et al., 2006a; Althof, O’Leary, y Cappe-
lleri, et al., 2006b). En comparación con 
los hombres, en el caso de las mujeres, 
la comprensión de la biofisiología y 
la psicología de la función sexual, así 
como la investigación sobre la disfunción 
sexual, incluido el tratamiento eficaz 
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Kafali, 2006). A pesar de que las terapias 
farmacológicas seguras y eficaces para 
la disfunción sexual femenina no se han 
establecido firmemente, las recomenda-
ciones para el tratamiento incluyen te-
rapia cognitivo conductual encaminada 
a cambiar las ideas de falta de adapta-
ción y las expectativas poco razonables, 
corrección de información incorrecta 
acerca de la sexualidad y exploración 
de estrategias para mejorar la cercanía 
emocional y la comunicación de la pareja 
(Basson, 2006). Entre algunas de las di-
rectrices emanadas de las asociaciones 
médicas, hay apoyo a la terapia local de 
estrógeno para la dispareunia asociada 
con la atrofia vulvar y apoyo cauteloso al 
uso selectivo de la testosterona de dosis 
baja siempre que el paciente comprenda 
los riesgos posibles (véase Basson, 2006, 
que presenta un resumen). Hay necesi-
dad clara de otras investigaciones sobre 
el tratamiento de la disfunción sexual 
femenina que incluyan estudios del 
resultado del tratamiento a largo plazo 
(Basson et al., 2004).

El tratamiento basado en evidencia 
para los trastornos sexuales no está tan 
bien establecido. Sin embargo, hay cierta 
orientación basada en la experiencia clí-
nica extensa (Bradford, 2000; Coleman, 
Raymond y McBean, 2003). Las combina-
ciones de psico y farmacoterapia suelen 
ser útiles. Sin embargo, es evidente la 
necesidad de otras investigaciones para 
apoyar diversos tipos de tratamientos.

El tratamiento de los trastornos de 
identidad de género se ha descrito cui-
dadosamente en las Standards of Care 
of the World Professional Association 
for Transgender Health (Normas de 
Atención de la Asociación Profesional 
Mundial para la Salud Transgénero) 
(Meyer, Bockting, Cohen-Kettenis, Co-
leman, DiCeglie, Devor, Gooren, Hage, 
Kirk, Laub, Lawrence, Menard, Monstrey, 

Patton, Schaefer, Webb y Wheeler, 2001) 
y por expertos internacionales en este 
campo (Ettner, Monstrey, y Eyler, 2007). 
En cuanto a los trastornos sexuales, toda-
vía queda mucha investigación y trabajo 
por hacer para desarrollar tratamientos 
basados en datos probatorios.

Acciones necesarias
Dada la importancia del funciona-

miento sexual adecuado para la salud 
sexual general, la salud y el bienestar 
generales, así como para la salud de las 
relaciones interpersonales, la evaluación 
y el tratamiento de las preocupaciones, 
los problemas y la disfunción sexuales 
deben ser específicamente señalados 
e incluirse en los programas y acuerdos 
nacionales e internacionales para pro-
mover salud sexual. 

La función sexual y la identidad de 
género se reconocen cada vez más como 
componentes clave de la salud general; 
por otro lado, los problemas de disfun-
ción sexual y disforia de género están 
asociados con otros trastornos médicos 
y con el bienestar individual y de las re-
laciones. Por consiguiente, la evaluación 
integral de la salud sexual que incluye la 
evaluación básica de la función sexual y 
de la identidad de género debe conver-
tirse en un componente habitual de la 
atención de salud. 

Muchas preocupaciones, trastornos y 
disfunciones sexuales tienen sus raíces 
en una falta de información acerca de 
la sexualidad. La información sobre el 
funcionamiento sexual debe incluirse 
como un componente de la educa-
ción integral de la sexualidad y estar 
al alcance de todas las personas. Las 
escuelas, a través de sus programas de 
educación en salud sexual, y el sector 
de la salud (médicos, enfermeras y 
otro personal sanitario) deben des-
empeñar funciones clave al educar a 
sus estudiantes y pacientes acerca del 
funcionamiento sexual.

Trabajo médico: oportunidades 
laborales en Uruguay Concursa

Llamado Nº 5057/2020- Ampliación 
suplente méd. general – Administración 
de Servicios de Salud del Estado – Red de 
At. Primaria de Treinta y Tres

Llamado Nº 5055/2020-Méd. Psiquia-
tra Registro de Aspirantes  – Adminis-
tración de Servicios de Salud del Estado 
– Centro Departamental de Flores

Llamado Nº 5053/2020-Médicos espe-
cialistas en psiquiatría – Banco de Previ-
sión Social – Banco de Previsión Social

Llamado Nº 5041/2020-Med. Oft/cir. 
vit. suplente – Administración de Servi-
cios de Salud del Estado – Centro Hospi-
talario del Norte «Dr. Gustavo Saint Bois»

Llamado Nº 5040/2020-Med Oft/cir. 
vit. registro de aspirantes – Administra-
ción de Servicios de Salud del Estado 
– Centro Hospitalario del Norte «Dr. 
Gustavo Saint Bois»

Llamado Nº 5039/2020-Med. Anes-
tesista Suplente – Administración de 
Servicios de Salud del Estado – Centro Hos-
pitalario del Norte «Dr. Gustavo Saint Bois»

Llamado Nº 5038/2020-Med Aneste-
sista registro de aspirantes – Adminis-

tración de Servicios de Salud del Estado 
– Centro Hospitalario del Norte «Dr. 
Gustavo Saint Bois»

Llamado Nº 5035/2020-Med. Internis-
ta Suplente – Administración de Servicios 
de Salud del Estado – Centro Hospitalario 
del Norte «Dr. Gustavo Saint Bois»

Llamado Nº 5015/2020-Méd. gral. – 
Serv. de Emergencia-Reg Asp. – Adminis-
tración de Servicios de Salud del Estado 
– Centro Departamental de Lavalleja

Llamado Nº 5006/2020-Med. Inter-
nista Registro de Aspirantes – Adminis-
tración de Servicios de Salud del Estado 
– Centro Auxiliar de las Piedras

Llamado Nº 5011/2020-Suplente Med.
Internista – Administración de Servicios 
de Salud del Estado – Centro Auxiliar de 
las Piedras

Llamado Nº 5005/2020-Jefe de Médi-
cos Residentes de Cirugía – Universidad 
de la República – Facultad de Medicina

Llamado Nº 5001/2020-Med cirujano 
pediatrico suplentes – Administración de 
Servicios de Salud del Estado – Centro 
Hospitalario Pereira Rossell

Llamado Nº 5000/2020-Med cirujano 
ped registro aspirantes – Administración 
de Servicios de Salud del Estado – Centro 
Hospitalario Pereira Rossell

Llamado Nº 8219/2019-Med neo-med 
ped-med gral suplentes – Administración 
de Servicios de Salud del Estado – Centro 
Hospitalario Pereira Rossell

Llamado Nº 8217/2019-Med neo/med 
ped/med gral suplentes – Administración 
de Servicios de Salud del Estado – Centro 
Hospitalario Pereira Rossell

Llamado Nº 8216/2019-Med ped 
intensivista suplente ampl – Adminis-
tración de Servicios de Salud del Estado 
– Centro Hospitalario Pereira Rossell
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AUMENTA HASTA EN DIEZ AÑOS LA POSIBILIDAD DE VIVIR LIBRE DE ENFERMEDADES

Cuidarse a los 50 ayuda a evitar las 
enfermedades crónicas en la vejez

Un estudio observacional de la Univer-
sidad de Harvard concluye que adoptar 
una dieta sana, hacer ejercicio con regu-
laridad y evitar el sobrepeso, el alcohol 
y el tabaco en la edad madura se asocia 
con una reducción de enfermedades 
graves como el cáncer, las dolencias 
cardiovasculares y la diabetes en etapas 
posteriores de la vida

Llevar un estilo de vida saludable es 
importante a cualquier edad. Ahora, 
investigadores de la Harvard T.H. Chan 
School of Public Health (Universidad de 
Harvard, EE UU) han llegado a la con-
clusión de que tener buenos hábitos en 
la cincuentena –beber poco alcohol, no 
fumar, hacer ejercicio y comer sano– no 
solo alarga la vida, sino que evita en 
gran medida el desarrollo de enferme-
dades crónicas en la vejez. El trabajo se 
ha publicado en el último número de la 
revista BMJ.

La adopción de buenos hábitos en los 
50 aumenta hasta en diez años la posi-
bilidad de vivir sin enfermedades como 
cáncer, dolencias cardíacas y diabetes

Los autores destacan que la esperanza 
de vida se ha alargado de media en todo 
el mundo. Pero a medida que las pobla-
ciones envejecen, las personas suelen 
vivir con discapacidades y enfermedades 
crónicas como el cáncer, las dolencias 
cardíacas y la diabetes.

En cambio, los resultados de este 
estudio apuntan a que la adopción de 
buenos hábitos suma años libres de estas 
enfermedades en alrededor de 7,6 años 
para los hombres y 10 para las mujeres, 
en comparación con los participantes 
que no se cuidan.

El estudio es una continuación de otro 

previo de 2018 que encontró que el se-
guimiento de estos hábitos aumentaba 
la esperanza de vida en general.

Vida larga sin enfermedades graves
Según Yanping Li, científica experta en 

nutrición y autora principal del trabajo, 
“el nuevo estudio proporciona una fuerte 
evidencia de que seguir un estilo de vida 
saludable en la madurez puede extender 
sustancialmente los años en que una 
persona vive libre de enfermedades”.

Para llegar a esta conclusión, los inves-
tigadores tomaron datos de dos grandes 
estudios realizados durante años en EE 
UU. Los de 73.196 enfermeras registra-
das en el Nurses’ Health Study y los de 
38.366 profesionales sanitarios mascu-
linos del Health Professionals Follow-up 
Study. Todos ellos, estaban libres de 

cáncer, enfermedad cardiovascular y dia-
betes en el momento de la inscripción.

Los autores utilizaron cinco factores de 
estilo de vida de bajo riesgo –no fumar, 
peso saludable, al menos 30 minutos 
de actividad física diaria, consumo mo-
derado de alcohol y una dieta de buena 
calidad– para calcular una puntuación 
de estilo de vida saludable. Los partici-
pantes fueron evaluados regularmente 
durante un período de más de 20 años. 
Durante este tiempo, se registraron nue-
vos diagnósticos y muertes por cáncer, en-
fermedad cardiovascular y diabetes tipo 2.

Los autores utilizaron cinco factores de 
bajo riesgo: no fumar, peso saludable, 
actividad física diaria, beber poco alcohol 
y buena dieta

Después de ajustar la edad, el origen 

étnico, el historial médico familiar y otros 
aspectos potencialmente influyentes, 
los investigadores encontraron que las 
mujeres que practicaban cuatro o cinco 
de los hábitos saludables a los 50 vivían 
en promedio 34,4 años más libres de 
diabetes, enfermedades cardiovascula-
res y cáncer, en comparación con 23,7 
años saludables entre las mujeres que 
no practicaban ninguno de estos hábitos.

Por su parte, los hombres que practi-
caban cuatro o cinco buenos hábitos a la 
edad de 50 años vivieron 31,1 años libres 
de enfermedades crónicas, en compara-
ción con 23,5 años entre los que no prac-
ticaron ninguno. Además, los fumadores 
empedernidos y los hombres y mujeres 
obesos tenían la menor esperanza de 
vida libre de enfermedades.

Promover hábitos saludables
Los autores resaltan que se trata de un 

estudio observacional, así que no se pue-
de establecer la causa. También existen 
algunas limitaciones, tales como confiar 
en los hábitos de estilo reportados por 
los propios participantes, y que los inte-
grantes sean profesionales de la salud 
en su mayoría de raza blanca, por lo que 
los resultados podrían no aplicarse de 
manera más general, advierten.

No obstante –añaden– los datos cu-
brieron un gran número de personas con 
una evaluación detallada y repetida de 
los factores del estilo de vida durante un 
largo período de seguimiento.

Los investigadores concluyen que “las 
enfermedades crónicas tienen un alto 
coste en los sistemas de salud”. Por ello, 
“se deberían promover desde la adminis-
tración estilos de vida más saludables”. 
IntraMed

LA JUGADA INTELIGENTE - CONFIAR MÁS, PERMITE APRENDER MÁS 

Aprendemos más confiando 
que no confiando

Todos conocemos a personas que han sufrido al confiar demasiado: 
clientes estafados, amantes abandonados, amigos rechazados. De hecho, 
la mayoría de nosotros hemos sido quemados por la confianza equivocada. 
Estas experiencias personales e indirectas nos llevan a creer que las per-
sonas son demasiado confiadas, a menudo están al borde de la credulidad.

DE HECHO, NO CONFIAMOS LO 
SUFICIENTE

Tome datos sobre la confianza en los 
Estados Unidos (lo mismo sería cierto en 
la mayoría de los países democráticos 
ricos al menos). La confianza interper-
sonal, una medida de si las personas 
piensan que otros son confiables en 
general, está en su punto más bajo en 
casi 50 años.

Sin embargo, es poco probable que las 
personas sean menos confiables que an-
tes: la caída masiva de la delincuencia en 

las últimas décadas sugiere lo contrario. 
La confianza en los medios también está 
en los niveles inferiores, a pesar de que 
los principales medios de comunicación 
tienen un impresionante (si no intacha-
ble) registro de precisión.

Mientras tanto, la confianza en la cien-
cia se ha mantenido relativamente bien, 
con la mayoría de las personas confiando 
en los científicos la mayor parte del tiem-
po; sin embargo, al menos en algunas 
áreas, desde el cambio climático hasta 
la vacunación, una parte de la población 

no confía lo suficiente en la ciencia, con 
consecuencias devastadoras.

Los científicos sociales tienen una 
variedad de herramientas para estudiar 
qué tan confiables y confiables son las 
personas. El más popular es el juego de 
la confianza, en el que juegan dos parti-
cipantes, generalmente de forma anóni-
ma. Al primer participante se le da una 
pequeña cantidad de dinero, digamos $ 
10, y se le pide que decida cuánto trans-
ferir al otro participante. La cantidad 
transferida se triplica y el segundo parti-
cipante elige cuánto devolver al primero. 
Al menos en los países occidentales, la 
confianza se recompensa: cuanto más 
dinero transfiere el primer participante, 
más dinero envía el segundo participante 
y, por lo tanto, más dinero termina con 

el primer participante. A pesar de esto, 
los primeros participantes en promedio 
transfieren solo la mitad del dinero que 
han recibido.

En algunos estudios, se introdujo una 
variante mediante la cual los partici-
pantes conocían la etnia del otro. Los 
prejuicios llevaron a los participantes a 
desconfiar de ciertos grupos: hombres 
israelíes de origen oriental (inmigrantes 
asiáticos y africanos y sus descendientes 
nacidos en Israel), o estudiantes negros 
en Sudáfrica, transfiriéndoles menos 
dinero, a pesar de que estos grupos 
demostraron ser tan confiables como 
grupos más estimados .

Si las personas y las instituciones son 
más confiables de lo que les damos cré-
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dito, ¿por qué no lo hacemos bien? ¿Por 
qué no confiamos más?

En 2017, el científico social Toshio 
Yamagishi tuvo la amabilidad de invi-
tarme a su departamento en Machida, 
una ciudad en el área metropolitana de 
Tokio. El cáncer que le quitaría la vida 
unos meses después lo había debilitado, 
sin embargo, conservaba un entusiasmo 
juvenil por la investigación y una mente 
aguda. En esta ocasión, discutimos una 
idea suya con profundas consecuencias 
para la pregunta en cuestión: la asimetría 
informativa entre confiar y no confiar.

Cuando confías en alguien, terminas 
averiguando si tu confianza estaba jus-
tificada o no. Un conocido le pregunta si 
puede alojarse en tu casa durante unos 
días. Si acepta, descubrirá si es o no un 
buen invitado. Un colega le aconseja que 
adopte una nueva aplicación de softwa-
re. Si sigue sus consejos, descubrirá si el 
nuevo software funciona mejor que el 
que estaba acostumbrado.

Por el contrario, cuando no confías en 
alguien, la mayoría de las veces nunca 
descubres si deberías haber confiado en 
él. Si no invita a su conocido, no sabrá 
si habría sido un buen invitado o no. Si 
no sigue los consejos de su colega, no 
sabrá si la nueva aplicación de software 
es realmente superior y, por lo tanto, si 
su colega da buenos consejos en este 
dominio.

Esta asimetría informativa significa 
que aprendemos más confiando que no 
confiando.

Además, cuando confiamos, aprende-
mos no solo sobre individuos específicos, 

sino que aprendemos de manera más 
general sobre el tipo de situaciones en 
las que debemos o no debemos confiar.

MEJORAMOS AL CONFIAR
Yamagishi y sus colegas demostraron 

las ventajas de aprendizaje al confiar. Sus 
experimentos fueron similares a los jue-
gos de confianza, pero los participantes 
podían interactuar entre ellos antes de 
tomar la decisión de transferir dinero (o 
no) al otro. Los participantes más con-
fiables fueron mejores para determinar 
quién sería confiable o a quién deberían 
transferir dinero.

Encontramos el mismo patrón en otros 
dominios. Las personas que confían más 
en los medios tienen más conocimientos 
sobre política y noticias. Mientras más 

personas confían en la ciencia, más al-
fabetizadas científicamente son. Incluso 
si esta evidencia sigue siendo correla-
cional, tiene sentido que las personas 
que confían más deberían mejorar a la 
hora de averiguar en quién confiar. En 
confianza como en todo lo demás, la 
práctica hace al maestro.

La percepción de Yamagishi nos pro-
porciona una razón para confiar. Pero 
entonces, el acertijo solo se profundiza: 
si confiar brinda tales oportunidades de 
aprendizaje, debemos confiar demasia-
do, en lugar de no lo suficiente. Irónica-
mente, la razón por la que deberíamos 
confiar más, el hecho de que obtenemos 
más información confiando que no con-
fiando, podría hacernos inclinarnos a 
confiar menos.

Cuando nuestra confianza está decep-
cionada, cuando confiamos en alguien 
que no deberíamosconfiar, los costos son 
importantes, y nuestra reacción va desde 
la molestia hasta la furia y la desespera-
ción. El beneficio, lo que hemos apren-
dido de nuestro error, es fácil de pasar 
por alto. Por el contrario, los costos de no 
confiar en alguien en quien podríamos 
haber confiado son, por regla general, 
casi invisibles. No sabemos acerca de la 
amistad que podríamos haber entablado 
(si hubiéramos dejado que ese conocido 
se alojara en nuestro hogar). No nos 
damos cuenta de lo útiles que hubieran 
sido algunos consejos (si hubiéramos 
utilizado el consejo de nuestro colega 
sobre la nueva aplicación de software).

No confiamos lo suficiente porque los 
costos de la confianza equivocada son 
demasiado obvios, mientras que los be-
neficios (de aprendizaje) de la confianza 
equivocada, así como los costos de la 
desconfianza errónea, están en gran 
medida ocultos. Deberíamos considerar 
estos costos y beneficios ocultos: piense 
en lo que aprendemos confiando, en 
las personas con las que nos podemos 
hacer amigos, en el conocimiento que 
podemos obtener.

Darle a la gente una oportunidad no 
es solo algo moral. También es lo más 
inteligente. 

Autores: Hugo Mercier es científico 
investigador en el CNRS (Institut Jean 
Nicod) en París, donde trabaja con el 
equipo de evolución y cognición social. 
Es autor de The Enigma of Reason (2017), 
coautor con Dan Sperber y de Not Born 
Yesterday (de próxima aparición, 2020). 
Vive en Nantes, Francia. 

Diabetes e insuficiencia cardíaca
La diabetes puede por sí sola lle-

var a insuficiencia cardíaca, mues-
tra estudio poblacional

Los problemas cardíacos son comunes 
entre las personas que padecen diabe-
tes. De hecho, alrededor del 33 por cien-
to de los estadounidenses que ingresan 
al hospital debido a insuficiencia cardíaca 
también son diabéticos. Si bien la insu-
ficiencia cardíaca puede derivar de otra 
afección ya existente, como hipertensión 
o cardiopatia coronaria, ese no siempre 
es el caso.

Un estudio publicado en Mayo Clinic 
Proceedings y titulado “La diabetes me-
llitus es un factor independiente para 
la aparición de insuficiencia cardíaca: 
estudio poblacional que examina la idea 
de la miocardiopatía diabética y de la 
insuficiencia cardíaca desde los efectos 
de la diabetes solamente”.

A través de los datos del Proyecto 
Epidemiológico de Rochester, los inves-
tigadores evaluaron el impacto a largo 
plazo de la diabetes sobre la aparición 
de insuficiencia cardíaca, sea con con-
servación o con reducción de la fracción 
de eyección, que es la medida del por-
centaje de sangre que sale del corazón 
en cada contracción.

Analizaron también la mortalidad den-
tro de una población de la comunidad, 

tomando en consideración a la hiperten-
sión, la arteriopatia coronaria y la función 
diastólica. El Dr. Horng Chen, cardiólogo 
de Mayo Clinic en Rochester (Minnesota) 
es el autor experto del estudio.

Del grupo inicial de 2042 habitantes 
del condado de Olmsted, se cotejó en 
una proporción de 1 a 2 y según edad, 
hipertensión, sexo, arteriopatía corona-
ria y disfunción diastólica a 116 pacientes 
con 232 participantes sin diabetes.

En el período de seguimiento de 10 
años, el 21 por ciento de los pacientes 
diabéticos presentó insuficiencia cardía-
ca, independientemente de otras causas; 
en cambio, en los pacientes sin diabetes, 
solamente el 12 por ciento tuvo insufi-
ciencia cardíaca.

En el estudio, no hubo diferencia 
estadística en muertes por motivos car-
díacos, ataques al corazón y accidentes 
cerebrovasculares entre los dos grupos.

El estudio revela que la diabetes es 
un factor de riesgo independiente para 
insuficiencia cardíaca en esta población 
que es parte de una comunidad. Más 
aún, los resultados sustentan el concepto 
de una miocardiopatía diabética.

El presente estudio amplía los re-
sultados anteriores y demuestra que 
incluso ante el desconocimiento de una 
anomalía estructural en el corazón y con 
una fracción de eyección normal, los 

pacientes diabéticos no dejan de correr 
más riesgo de insuficiencia cardíaca, 
comparado con sus contrapartes no 
diabéticas.

“El mensaje más importante es que 
la diabetes mellitus por sí sola es un 
factor de riesgo independiente para la 
aparición de la insuficiencia cardíaca. 
Esperamos que este estudio sirva de 
base sólida para investigar más a la 
diabetes y a la insuficiencia cardíaca, 

pues todavía queda mucho por saber 
y estudiar en cuanto a esta relación y 
respecto a cómo diagnosticar y tratar 
mejor esta afección”, señala el Dr. Chen. 
IntraMed. Autor: Michael D. Klajda, MDa, 
Christopher G. Scott, MS, et al. Fuente: 
Mayo Clinic Proceedings DOI: https://
doi.org/10.1016/j.mayocp.2019.07.008 
Diabetes Mellitus Is an Independent 
Predictor for the Development of Heart 
Failure.
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ASUNTOS DE LA MENTE

Postergación del sueño y ansiedad 
inducida por relajación

Lo que hacen las personas en lugar de irse a la cama, por qué las personas 
ansiosas no pueden relajarse y cómo Twitter podría ser útil para evaluar 
la soledad han sido el foco de estudios recientes.

Lo que hacen las personas en lugar de 
irse a la cama, por qué las personas an-
siosas no pueden relajarse y cómo Twit-
ter podría ser útil para evaluar la soledad 
han sido el foco de estudios recientes.

Los teléfonos inteligentes mantienen 
a las personas despiertas más allá de su 
hora de acostarse

Los estudios han relacionado la pro-
crastinación antes de acostarse (irse 
a la cama más tarde de lo previsto sin 
ninguna razón externa) con posponer 
otras actividades, bajos niveles de au-
torregulación y fatiga.

La falta de autocontrol y la aversión a 
la rutina a la hora de acostarse han sido 
las razones más estudiadas para la pro-
crastinación antes de acostarse, lo que, 
según las investigaciones, hasta el 53.1% 
de los adultos jóvenes informan.

La postergación de la hora de acostarse 
debe considerarse un comportamiento 
que interfiere con la salud, como fumar, 
escribieron los autores de un estudio 
publicado recientemente en Sleep.

Tomaron un rumbo diferente al de la 
mayoría de las investigaciones sobre 
la procrastinación antes de acostarse. 
En lugar de mirar los efectos negativos 
de la procrastinación a la hora de acos-
tarse, los autores, de la Universidad de 
Mujeres Sungshin en Seúl, Corea del 
Sur, investigaron lo que mantenía a sus 
participantes despiertas por la noche.

En el estudio participaron 106 adultos 
jóvenes cuya edad promedio era de 22.7 
años. En la escala de dilación antes de 
acostarse, 54 participantes obtuvieron 
puntajes altos, mientras que 52 obtu-
vieron puntajes bajos. La escala de 9 
ítems les pide a las personas que decidan 
hasta qué punto se aplican declaraciones 
como: “Me distraigo fácilmente cuando 
realmente me gustaría ir a la cama” y 
“Quiero irme a la cama a tiempo pero 
no lo hago”.

Los investigadores pidieron a los parti-
cipantes que completaran cuestionarios 
sobre insomnio, depresión, ansiedad, 
estrés y cronotipo (ya sean madrugado-
res o noctámbulos). Los participantes 
del estudio también mantuvieron un 
diario de sueño de 7 días y completaron 
encuestas de uso del tiempo durante un 
período de 48 horas.

Los autores encontraron que los 
participantes con puntajes altos de 
procrastinación antes de acostarse eran 
más propensos a ser noctámbulos y se 
acostaron en promedio 50 minutos más 
tarde y se levantaron 46 minutos más 
tarde que aquellos con puntajes bajos 
de procrastinación antes de acostarse.

Las personas que se quedaron despier-
tas hasta tarde informaron más síntomas 
de depresión y ansiedad y tuvieron una 

calidad de sueño más baja y un mayor 
riesgo de insomnio que aquellas que no 
demoraron en acostarse.

¿Y QUÉ ESTABAN HACIENDO ESOS 
PROCRASTINADORES ANTES 
DE ACOSTARSE EN LUGAR DE 

DORMIR?
Se dedicaron a más actividades de ocio 

y sociales tanto durante 24 horas como 
durante las 3 horas antes de acostarse. 
Aunque los procrastinadores altos y 
bajos pasaron cantidades similares de 
tiempo mirando televisión y usando sus 
computadoras, hubo una diferencia del 
451% en la cantidad de tiempo que pasa-
ron en su teléfono inteligente a medida 
que se acercaba la hora de acostarse. Du-
rante las 3 horas antes de acostarse, los 
procrastinadores a la hora de acostarse 
pasaron 79.5 minutos en sus teléfonos, 
mientras que los procrastinadores a la 
hora de acostarse pasaron solo 17.6 
minutos en sus teléfonos.

Cuando las personas con puntajes altos 
de procrastinación antes de acostarse 
buscan tratamiento para dormir, las ac-
tividades y los comportamientos que los 
mantienen despiertos por la noche deben 
considerarse, concluyeron los autores.

CUANDO LA RELAJACIÓN ES 
ESTRESANTE

Para las personas con trastorno de 
ansiedad generalizada, los ejercicios de 
relajación pueden tener el efecto con-
trario al deseado.

La ansiedad inducida por la relajación 
se describió por primera vez en 1983, 
pero la causa específica no se conoce, se-
gún un estudio publicado recientemente 
en el Journal of Affective Disorders.

Los autores, de la Universidad Penn 
State, probaron su hipótesis de que la 
relajación induce ansiedad en personas 
con trastorno de ansiedad generalizada 
(TAG) y posiblemente trastorno depresi-
vo mayor (MDD), porque temen un pico 
agudo de emoción negativa. Para evitar 
ese pico agudo, prefieren preocuparse 
sin parar en lugar de tratar de relajarse.

Para su estudio, los autores inscribie-
ron a 96 estudiantes universitarios, con 
edades comprendidas entre 18 y 34 
años. De los 96, había 32 con TAG, 30 
con MDD y 30 controles sin trastorno.

Los investigadores primero guiaron 
a los participantes en ejercicios de re-
lajación, luego les mostraron clips de 
película para provocar afecto negativo, 
midieron cuán sensibles eran a los cam-
bios en su estado emocional, los guiaron 
nuevamente a través de los ejercicios 
de relajación y finalmente midieron sus 
niveles de ansiedad.

Los participantes aprendieron a reali-
zar tanto la relajación muscular progre-
siva como la respiración diafragmática. 

Debido a que las 2 técnicas mejoran la 
relajación de diferentes maneras, es po-
sible que no provoquen igualmente la an-
siedad inducida por la relajación, anotaron 
los autores, y agregaron que los estudios 
futuros podrían querer administrarlas por 
separado en las mismas personas.

Para provocar un efecto negativo, los 
científicos utilizaron 2 videoclips que pre-
viamente habían sido validados para ese 
propósito. El triste clip fue una escena 
de “The Champ” en la que un niño llora 
después de ver a su padre morir en un 
brutal combate de boxeo. El video ate-
rrador fue una escena de “The Shining” en 
la que un niño juega con juguetes en un 
siniestro pasillo. Después de ver los videos, 
los participantes respondieron preguntas 
diseñadas para medir cuán sensibles eran 
a los cambios en su estado emocional.

La sensibilidad a los cambios en el 
estado emocional predijo la ansiedad 
inducida por la relajación en partici-
pantes con TAG y, en menor medida, 
en participantes con MDD, encontró el 
estudio. “Nuestro estudio encontró que 
la AR [relajación aplicada] puede no ser 
una panacea para todos [con] ansiedad 
y depresión”, concluyeron los autores.

LOS TWEETS PODRÍAN SER UN 
INDICIO DE LA SOLEDAD

Las publicaciones de Twitter podrían 
informar la evaluación pasiva de la so-
ledad y las intervenciones destinadas a 
abordarla, sugirió un estudio reciente.

“El uso de las redes sociales busca co-
nectar a las personas, pero también se 
ha asociado con un mayor aislamiento 
social percibido”, escribieron los auto-
res, que calificaron la soledad como “un 
desafío de salud pública”, escribió en 
BMJ Open. Citaron un estudio reciente 
que estimó que el 17% de los adultos 
estadounidenses de 18 a 70 años informan 
estar solos. Pero, señalaron, no está claro 
si el uso de plataformas de redes sociales, 
como Twitter, hace que las personas se sien-
tan aisladas o si sentirse aislado estimula a 
las personas a usar las redes sociales.

La soledad se ha relacionado con una 

serie de condiciones crónicas de salud 
mental y física, pero reducir la morbili-
dad requiere identificar a las personas 
que la experimentan, escribieron los 
autores, que son de la Universidad de 
Pennsylvania. Las encuestas se han utili-
zado para evaluar a las personas en bus-
ca de soledad, pero no son ampliamente 
utilizadas y no son escalables para su uso 
con grandes poblaciones, agregaron.

Para su estudio, los investigadores 
recolectaron aproximadamente 400 mi-
llones de tweets de usuarios de Twitter 
en Pensilvania entre 2012 y 2016. Los 
científicos identificaron 6202 usuarios 
cuyos tweets contenían las palabras “so-
litario” o “solo” y los compararon con un 
grupo de control de usuarios que fueron 
emparejados por edad, sexo y plazo de 
publicación. Luego, los autores utilizaron 
el procesamiento del lenguaje natural, 
una rama de la inteligencia artificial, 
para caracterizar los temas y el tiempo 
de los tweets.

En comparación con el grupo de 
control, los usuarios de Twitter cuyas 
publicaciones incluyeron “solo” o “soli-
trario” publicaron 1.9 veces más tweets 
durante el período de estudio. Los usua-
rios de Twitter que publicaron sobre la 
soledad, generalmente en la tarde o en 
la noche, tenían más probabilidades de 
usar un lenguaje asociado con la ira, la 
depresión y la ansiedad. Y tenían más 
probabilidades de tuitear sobre relacio-
nes interpersonales difíciles, síntomas 
psicosomáticos, uso de sustancias, 
querer cambiar, comer poco saludable 
y problemas para dormir.

La evaluación de los tweets podría ser-
vir como un método de bajo costo para 
identificar a las personas que experimen-
tan soledad y evaluar las intervenciones 
centradas en las condiciones crónicas 
asociadas con él, concluyeron los au-
tores. IntraMed. Autor: Rita Rubin, MA 
Fuente: JAMA. Published online December 
11, 2019. doi:https://doi.org/10.1001/
jama.2019.20014 Matters of the Mind—
Bedtime Procrastination, Relaxation-Indu-
ced Anxiety, Lonely Tweeters
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LA TEORÍA DE LA EVOLUCIÓN APORTA LAS RAZONES

¿Por qué el cerebro necesita ejercicio?
La historia evolutiva de los humanos explica por qué la actividad física 

es importante para la salud del cerebro.

En la década de 1990, los investiga-
dores anunciaron una serie de descu-
brimientos que alterarían un principio 
fundamental de la neurociencia. Durante 
décadas, se entendió que el cerebro 
maduro era incapaz de desarrollar 
nuevas neuronas. Una vez que un indi-
viduo alcanza la edad adulta el cerebro 
comeienza a perder neuronas en lugar 
de ganarlas.

Pero se estaba acumulando evidencia 
de que el cerebro adulto podría, de he-
cho, generar nuevas neuronas.

En un experimento particularmente 
sorprendente con ratones, los científicos 
descubrieron que simplemente correr 
sobre una rueda condujo al nacimiento de 
nuevas neuronas en el hipocampo, una es-
tructura cerebral asociada con la memoria.

Desde entonces, otros estudios han 
establecido que el ejercicio también 
tiene efectos positivos en el cerebro de 
los humanos, especialmente a medida 
que envejecemos, y que incluso puede 
ayudar a reducir el riesgo de enfermedad 
de Alzheimer y otras afecciones neu-
rodegenerativas. Pero la investigación 
planteó una pregunta clave: ¿por qué el 
ejercicio afecta al cerebro?

La actividad física mejora la función 
de muchos sistemas de órganos en el 
cuerpo, pero los efectos generalmente 
están relacionados con un mejor rendi-
miento deportivo. Por ejemplo, cuando 
camina o corre, sus músculos demandan 
más oxígeno y, con el tiempo, su sistema 
cardiovascular responde aumentando 
el tamaño del corazón y construyendo 
nuevos vasos sanguíneos. Los cambios 
cardiovasculares son principalmente 
una respuesta a los desafíos físicos del 
ejercicio, que pueden mejorar la resis-
tencia. Pero, ¿qué desafío provoca una 
respuesta del cerebro?

Responder esta pregunta requiere que 
reconsideremos nuestros puntos de vista 
sobre el ejercicio. Las personas a menu-
do consideran que caminar y correr son 
actividades que el cuerpo puede realizar 
en piloto automático. Pero la investiga-
ción llevada a cabo durante la última dé-
cada indicaría que esta sabiduría popular 
está equivocada.

El ejercicio parece ser tanto una acti-
vidad cognitiva como física.

De hecho, este vínculo entre la activi-
dad física y la salud del cerebro puede 
remontarse a millones de años hasta 
el origen de los rasgos distintivos de la 
humanidad. Si podemos entender mejor 
por qué y cómo el ejercicio involucra al 
cerebro, quizás podamos aprovechar las 
vías fisiológicas relevantes para diseñar 
rutinas de ejercicio novedosas que 
impulsen la cognición de las personas 
a medida que envejecen, trabajo que 
hemos comenzado a emprender, afirman 
los autores.

HACIENDO FLEXIONES CON EL 
CEREBRO

Para explorar por qué el ejercicio 
beneficia al cerebro, primero debemos 

considerar qué aspectos de la estructura 
cerebral y la cognición parecen respon-
der mejor a él. Cuando los investigadores 
del Instituto Salk de Estudios Biológicos 
en La Jolla, California, liderados por Fred 
Gage y Henriette Van Praag, mostraron 
en la década de 1990 que correr aumen-
tó el nacimiento de nuevas neuronas del 
hipocampo en ratones, notaron que este 
proceso parecía estar vinculado a la pro-
ducción de una proteína llamada factor 
neurotrófico derivado del cerebro (BDNF).

El BDNF se produce en todo el cuerpo 
y en el cerebro, y promueve tanto el 
crecimiento como la supervivencia de 
las neuronas nacientes.

El grupo de Salk y otros continuaron 
demostrando que la neurogénesis in-
ducida por el ejercicio está asociada 
con un mejor rendimiento en tareas re-
lacionadas con la memoria en roedores. 
Los resultados de estos estudios fueron 
sorprendentes porque la atrofia del hi-
pocampo está ampliamente relacionada 
con las dificultades de memoria durante 
el envejecimiento humano saludable y se 
produce en mayor medida en personas 
con enfermedades neurodegenerativas 
como el Alzheimer. Los hallazgos en roe-
dores proporcionaron una visión inicial 
de cómo el ejercicio podría contrarrestar 
esta disminución.

Después de este trabajo en animales, 
los investigadores llevaron a cabo una se-
rie de investigaciones que determinaron 
que en los humanos, al igual que en los 
roedores, el ejercicio aeróbico conduce 
a la producción de BDNF y aumenta la 
estructura, es decir, el tamaño y la co-
nectividad, de las áreas clave del cerebro, 
incluido el hipocampo. En un ensayo 
aleatorio realizado en la Universidad de 
Illinois en Urbana-Champaign por Kirk 
Erickson y Arthur Kramer, 12 meses de 
ejercicio aeróbico condujeron a un aumen-
to en los niveles de BDNF, un aumento en 
el tamaño del hipocampo y mejoras en la 
memoria en adultos mayores.

Otros investigadores han encontrado 
asociaciones entre el ejercicio y el hi-
pocampo en una variedad de estudios 
observacionales. En nuestro propio 
estudio de más de 7,000 adultos de 
mediana edad a adultos mayores en el 
Reino Unido, publicado en 2019 en Brain 
Imaging and Behavior, demostramos que las 
personas que dedicaron más tiempo a una 
actividad física moderada a vigorosa tenían 
volúmenes de hipocampo más grandes.

Aunque todavía no es posible decir 
si estos efectos en los humanos están 
relacionados con la neurogénesis u otras 
formas de plasticidad cerebral, como 
el aumento de las conexiones entre las 
neuronas existentes, los resultados in-
dican claramente que el ejercicio puede 
beneficiar el hipocampo del cerebro y 
sus funciones cognitivas.

Los investigadores también han do-
cumentado vínculos claros entre el 
ejercicio aeróbico y los beneficios para 
otras partes del cerebro, incluida la 
expansión de la corteza prefrontal. Tal 
aumento de esta región se ha relacio-

nado con funciones cognitivas ejecutivas 
más agudas, que involucran aspectos 
de planificación, toma de decisiones y 
multitarea, habilidades que, como la 
memoria, tienden a disminuir con un 
envejecimiento saludable y se degradan 
aún más en presencia de Alzheimer. Los 
científicos sospechan que el aumento 
de las conexiones entre las neuronas 
existentes, en lugar del nacimiento de 
nuevas neuronas, son responsables de 
los efectos beneficiosos del ejercicio en 
la corteza prefrontal y otras regiones del 
cerebro fuera del hipocampo.

VERTICAL Y ACTIVO
Con la creciente evidencia de que 

el ejercicio aeróbico puede mejorar la 
salud del cerebro, especialmente en 
adultos mayores, el siguiente paso fue 
descubrir exactamente qué desafíos 
cognitivos plantea la actividad física que 
desencadenan esta respuesta adaptati-
va. Comenzamos a pensar que examinar 
la relación evolutiva entre el cerebro y 
el cuerpo podría ser un buen lugar para 
comenzar.

Los homínidos (el grupo que incluye 

a los humanos modernos y nuestros 
parientes cercanos y extintos) se sepa-
raron del linaje que los llevó a nuestros 
parientes vivos más cercanos, los chim-
pancés y los bonobos, entre seis y siete 
millones de años atrás. En ese tiempo, 
los homínidos desarrollaron una serie de 
adaptaciones anatómicas y conductuales 
que nos distinguen de otros primates. 
Creemos que dos de estos cambios evo-
lutivos en particular vinculan el ejercicio a 
la función cerebral de manera que las per-
sonas puedan hacer uso de la actualidad.

Primero, nuestros antepasados pasa-
ron de caminar a cuatro patas a caminar 
erguidos solo con las patas traseras. 
Esta postura bípeda significa que hay 
momentos en que nuestros cuerpos se 
equilibran precariamente sobre un pie 
en lugar de dos o más extremidades 
como en otros simios. Para lograr esta ta-
rea, nuestros cerebros deben coordinar 
una gran cantidad de información y, en el 
proceso, hacer ajustes a la actividad mus-
cular en todo el cuerpo para mantener 
nuestro equilibrio. Al coordinar estas ac-
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ciones, también debemos estar atentos a 
cualquier obstáculo ambiental. En otras 
palabras, simplemente porque somos 
bípedos, nuestros cerebros pueden estar 
más desafiados cognitivamente que los 
de nuestros antepasados cuadrúpedos.

Segundo, la forma de vida de los ho-
mínidos cambió para incorporar niveles 
más altos de actividad aeróbica. La evi-
dencia fósil indica que en las primeras 
etapas de la evolución humana, nuestros 
antepasados fueron probablemente si-
mios bípedos relativamente sedentarios 
que comieron principalmente plantas. 
Sin embargo, hace unos dos millones de 
años, a medida que los hábitats se seca-
ban bajo un clima frío, al menos un grupo 
de humanos ancestrales comenzó a ali-
mentarse de una nueva manera, cazando 
animales y recolectando alimentos vege-
tales. La caza y la recolección dominaron 
las estrategias de subsistencia humana 
durante casi dos millones de años hasta 
el advenimiento de la agricultura y el 
pastoreo hace unos 10.000 años. Con 
Herman Pontzer de la Universidad de Duke 
y Brian Wood de la Universidad de Califor-
nia, Los Ángeles, hemos demostrado que 
debido a las largas distancias recorridas en 
busca de alimento, la caza y la recolección 
implican mucha más actividad aeróbica 
que en otros simios.

El aumento de las demandas en el ce-
rebro acompañó este cambio hacia una 
rutina más activa físicamente. Cuando 
buscan comida lejos, los cazadores-re-
colectores deben inspeccionar sus 
alrededores para asegurarse de saber 
dónde están. Este tipo de navegación 
espacial se basa en el hipocampo, la mis-
ma región del cerebro que se beneficia 
del ejercicio y que tiende a atrofiarse 
a medida que envejecemos. Además, 
tienen que escanear el paisaje en busca 
de signos de comida, utilizando informa-
ción sensorial de sus sistemas visuales 
y auditivos. Deben recordar dónde han 
estado antes y cuándo estaban disponi-
bles ciertos tipos de alimentos.

El cerebro utiliza esta información de 
la memoria a corto y largo plazo, lo que 
permite a las personas tomar decisiones 
y planificar sus rutas, tareas cognitivas 
que son apoyadas por el hipocampo y la 
corteza prefrontal, entre otras regiones. 
Los cazadores-recolectores a menudo 
también se alimentan en grupos, en cuyo 
caso pueden tener conversaciones mientras 
sus cerebros mantienen el equilibrio y los 
mantienen ubicados espacialmente en su 
entorno. Toda esta multitarea está contro-
lada, en parte, por la corteza prefrontal, que 
también tiende a disminuir con la edad.

Aunque cualquier animal en busca 
de alimento debe navegar y descubrir 
dónde encontrar comida, los cazado-
res-recolectores deben realizar estas 
funciones durante las caminatas rápidas 
que pueden extenderse por más de 20 
kilómetros. A altas velocidades, la multita-
rea se vuelve aún más difícil y requiere un 
procesamiento de información más rápido.

Desde una perspectiva evolutiva, 
tendría sentido tener un cerebro listo 
para responder a una serie de desafíos 
durante y después de la búsqueda de ali-
mentos para maximizar las posibilidades 
de éxito en esa tarea. Pero los recursos 
fisiológicos necesarios para construir y 
mantener dicho cerebro, incluidos los 
que apoyan el nacimiento y la supervi-
vencia de nuevas neuronas, le cuestan 

energía al cuerpo, lo que significa que si 
no usamos regularmente este sistema, es 
probable que perdamos estos beneficios.

Esta perspectiva evolutiva de la neu-
rociencia sobre el ejercicio y el cerebro 
tiene profundas implicaciones para los 
humanos de hoy. En nuestra sociedad 
moderna, no necesitamos participar 
en actividades físicas aeróbicas para 
encontrar comida para sobrevivir. La 
atrofia cerebral y los declives cognitivos 
concomitantes que ocurren comúnmen-
te durante el envejecimiento pueden 
estar en parte relacionados con nuestros 
hábitos sedentarios.

Pero simplemente hacer más ejercicio 
puede no dar cuenta del potencial total 
de la actividad física para mantener a 
raya el deterioro cerebral. De hecho, 
nuestro modelo sugiere que incluso las 
personas que ya realizan mucha activi-
dad aeróbica pueden querer repensar 
sus rutinas. Es posible que no siempre 
hagamos ejercicio de manera que apro-
vechemos al máximo nuestros mecanis-
mos evolucionados para mantener el 
rendimiento cerebral.

Piense en las formas en que muchos 
de nosotros hacemos nuestro ejercicio 
aeróbico. A menudo vamos a gimnasios 
y usamos una máquina de ejercicios 
estacionaria; la tarea más exigente cog-
nitivamente en un entrenamiento de este 
tipo podría ser decidir qué canal mirar en 
la televisión incorporada. Además, estas 
máquinas eliminan algunas de las exigen-
cias de mantener el equilibrio y ajustar la 
velocidad, entre muchos otros desafíos 
cognitivos intrínsecos del movimiento a 
través de un entorno cambiante.

¿QUÉ PASA SI ESTA FORMA DE 
EJERCICIO NOS ESTÁ FALLANDO?
Nuestros antepasados evolucionaron 

en un mundo impredecible. ¿Qué pasaría 
si pudiéramos modificar nuestras rutinas 
de ejercicio para incluir desafíos cogni-
tivos como los que enfrentan nuestros 
antepasados cazadores-recolectores?

Si podemos aumentar los efectos del 
ejercicio al incluir una actividad cogni-
tivamente exigente, entonces quizás 
podamos aumentar la eficacia de los 
regímenes de ejercicio destinados a 
aumentar la cognición durante el en-
vejecimiento e incluso alterar el curso 
de enfermedades neurodegenerativas 
como el Alzheimer.

MOVERSE Y PENSAR
De hecho, un número creciente de in-

vestigaciones sugiere que el ejercicio que 
estimula cognitivamente puede benefi-

ciar al cerebro más que el ejercicio que 
no genera tales demandas cognitivas. Por 
ejemplo, Gerd Kempermann y sus cole-
gas del Centro de Terapias Regenerativas 
de Dresde en Alemania exploraron esta 
posibilidad comparando el crecimiento 
y la supervivencia de nuevas neuronas 
en el hipocampo del ratón después del 
ejercicio solo o después del ejercicio 
combinado con el acceso a un entorno 
enriquecido cognitivamente. Encontra-
ron un efecto aditivo: el ejercicio solo era 
bueno para el hipocampo, pero combinar la 
actividad física con las demandas cognitivas 
en un entorno estimulante fue aún mejor, 
lo que condujo a más neuronas nuevas. 
El uso del cerebro durante y después del 
ejercicio pareció desencadenar una mayor 
supervivencia de las neuronas.

Nosotros y otros, afirman los autores, 
hemos comenzado recientemente a ex-
tender estos estudios de animales a hu-
manos, con resultados alentadores. Por 
ejemplo, los investigadores han estado 
explorando la combinación de ejercicio 
y desafíos cognitivos en individuos que ex-
perimentan un deterioro cognitivo notable. 
Cay Anderson-Hanley de Union College en 
Schenectady, Nueva York, ha probado el 
ejercicio simultáneo y las intervenciones 
cognitivas en personas con deterioro cog-
nitivo leve, una condición asociada con un 
mayor riesgo de Alzheimer.

Ciertamente, se necesita más trabajo 
en poblaciones como esta antes de que 
podamos sacar conclusiones firmes, 
pero los resultados hasta ahora sugieren 
que las personas que ya están experi-
mentando algún deterioro cognitivo 
pueden beneficiarse del ejercicio mien-
tras juegan un videojuego mentalmente 
exigente. En estudios de adultos sanos, 
Anderson-Hanley y sus colegas también 
han demostrado que hacer ejercicio y ju-
gar un videojuego cognitivo desafiante al 

mismo tiempo puede provocar un mayor 
aumento en el BDNF circulante que el 
ejercicio solo. Estos hallazgos refuerzan 
aún más la idea de que el BDNF es funda-
mental para lograr beneficios cerebrales 
inducidos por el ejercicio.

Además de las intervenciones especial-
mente diseñadas, similares a las descri-
tas aquí, es posible que la participación 
en deportes que requieren combinacio-
nes de tareas cognitivas y aeróbicas sea 
una forma de activar estos beneficios 
cerebrales. Por ejemplo, recientemente 
demostramos que los corredores univer-
sitarios de todo el país que se entrenan 
ampliamente en senderos al aire libre 
han aumentado la conectividad entre 
las regiones cerebrales asociadas con 
las funciones cognitivas ejecutivas en 
comparación con los adultos jóvenes 
sanos pero más sedentarios. El trabajo 
futuro nos ayudará a comprender si es-
tos beneficios también son mayores que 
los observados en los corredores que 
entrenan en entornos menos complejos, 
por ejemplo, en una cinta de correr.

Queda mucho por descubrir. Aunque 
todavía es demasiado pronto para hacer 
recetas específicas para combinar ejer-
cicio y tareas cognitivas, podemos decir 
con certeza que el ejercicio es un jugador 
clave para preservar la función cerebral 
a medida que envejecemos.

Las pautas del Departamento de Salud 
y Servicios Humanos de EE. UU. sugieren 
que las personas deben realizar ejercicio 
aeróbico durante al menos 150 minutos 
a la semana a una intensidad moderada 
o al menos 75 minutos a la semana a una 
intensidad vigorosa (o una combinación 
equivalente de los dos). Cumplir o exce-
der estas recomendaciones de ejercicio 
es bueno para el cuerpo y puede mejorar 
la salud del cerebro.

Los ensayos clínicos nos darán mucho 
más información sobre la eficacia del 
ejercicio cognitivamente comprometido: 
qué tipos de actividades mentales y físi-
cas son las más impactantes, por ejem-
plo, y la intensidad y duración óptimas 
del ejercicio para aumentar la cognición. 
Pero a la luz de la evidencia que tenemos 
hasta ahora, creemos que con una inves-
tigación cuidadosa y continua podemos 
enfocarnos en las vías fisiológicas que 
unen el cerebro y el cuerpo y explotar 
la capacidad adaptativa evolucionada 
de nuestro cerebro para la plasticidad 
inducida por el ejercicio durante el 
envejecimiento. Al final, ejercitar tanto 
el cuerpo como el cerebro durante el 
ejercicio puede ayudar a mantener la 
mente aguda de por vida. IntraMed -Au-
tor: David A. Raichlen, Gene E. Alexander  
Fuente: Scientific American Why Your 
Brain Needs Exercise
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LO QUE NO HAY QUE HACER

Veinte errores comunes 
en la práctica clínica

Un repertorio de prácticas frecuentes de bajo valor o peligrosas que 
deberían evitarse

1. Todos los pacientes con niveles ele-
vados de troponina en sangre han tenido 
un infarto de miocardio.

Un valor elevado de troponina infor-
ma al médico que el paciente ha tenido 
una lesión miocárdica. Para llamar a 
esto lesión miocárdica, debe haber evi-
dencia clínica de isquemia miocárdica. 
Hay muchas situaciones clínicas en las 
que hay lesiones de miocardio agudas 
o crónicas con isquemia no presente, y 
estas últimas lesiones no son infartos de 
miocardio.

 2. Todos los pacientes ingresados 
con diagnóstico de síndrome coronario 
agudo deben recibir oxígeno inspiratorio 
suplementario.

Ahora hay varios estudios que han do-
cumentado el daño cuando un paciente 
con síndrome coronario agudo y satu-
ración normal de oxígeno en la sangre 
arterial se coloca en oxígeno inspirato-
rio suplementario. Si la saturación de 
oxígeno arterial del paciente es inferior 
al 90%, entonces el oxígeno inspiratorio 
suplementario es apropiado.

 3. Todos los pacientes que se quejan 
de dolor de garganta y que tienen eri-
tema y exudado en la faringe deben ser 
tratados con antibióticos para prevenir 
la fiebre reumática.

La mayoría de los casos de faringitis 
son causados por una infección viral, 
incluidos muchos con exudado en las 
amígdalas o la faringe. La terapia con 
antibióticos en tal situación es una 
pérdida de dinero y puede alentar el 
crecimiento de bacterias resistentes a 
los antibióticos. Un cultivo de garganta 
es apropiado en pacientes con terapia 
antibiótica prescrita si los cultivos crecen 
Streptococcus pyogenes.

 4. Los pacientes cuyo dolor torácico 
se resuelve con nitroglicerina sublingual 
han tenido un episodio de angina secun-
dario a enfermedad coronaria.

Muchos pacientes con dolor en el 
pecho que no es secundario a isquemia 
miocárdica informarán la resolución del 
malestar con nitroglicerina sublingual. En 
algunos casos, este es el efecto placebo 
en el trabajo. El espasmo esofágico pue-
de causar molestias que imitan la angina 
y pueden aliviarse con nitroglicerina 
sublingual.

 5. Los pacientes con eritema e hincha-
zón de la piel de la extremidad inferior 
distal tienen celulitis y deben recibir 
antibióticos.

La insuficiencia venosa crónica es un 
imitador común de la celulitis y no res-
ponde a la terapia con antibióticos.

 6. Los pacientes hospitalizados y que 
reciben antibióticos por vía intravenosa 
por una infección deben permanecer en 
el hospital durante 1 día después de la 
transición a antibióticos orales.

Los estudios han demostrado que es 
seguro enviar a los pacientes a casa 
para continuar la terapia con antibióti-
cos por vía oral siempre que el paciente 

haya demostrado evidencia clínica y de 
laboratorio de que la infección se está 
resolviendo.6

 7. El dolor lumbar se trata mejor 
con reposo en cama y benzodiacepinas 
orales.

Muchas maniobras físicas como la 
manipulación, el masaje y la acupuntu-
ra son tan efectivas como el reposo en 
cama y las benzodiacepinas para aliviar la 
tensión y la incomodidad de la espalda.

 8. Los pacientes con cirrosis alcohólica 
y un sangrado gastrointestinal superior 
con mayor frecuencia han tenido un 
sangrado varicoso.

Esta no es una declaración verdadera. 
La causa más común de sangrado gas-
trointestinal en un paciente con cirrosis 
alcohólica es la gastritis.8

 9. Un ecocardiograma es esencial para 
realizar una evaluación cardiovascular 
preoperatoria para cirugía electiva o 
urgente.

Las directrices del American College of 
Cardiology/American Heart Association 
(ACC/AHA) no recomiendan la ecocardio-
grafía de detección para el riego quirúr-
gico. La historia clínica y el examen físico 
suelen ser suficientes para esta tarea.

 10. La antibioticoterapia profiláctica 
antes de una maniobra dental ya no 
es necesaria para ninguna afección 
cardíaca.

Una serie de afecciones cardíacas de 
alto riesgo aún requieren antibióticos 
profilácticos antes del trabajo dental; un 
ejemplo es el paciente con una prótesis 
valvular cardíaca.

 11. Los pacientes con insuficiencia car-
díaca y una prueba elevada de creatinina 
en sangre mostrarán invariablemente 
un aumento en el valor de creatinina 
después de una diuresis vigorosa.

A menudo ocurre lo contrario, y la 
creatinina cae, cuando el riñón conges-
tionado, relacionado con el síndrome 
cardiorrenal, mejora en pacientes con 
insuficiencia cardíaca. La diuresis vigo-
rosa mejorará la función renal.11

 12. Todos los pacientes que se des-
mayan deben someterse a estudios de 
ultrasonido de la carótida para buscar 
estenosis arteriales significativas.

La mayoría de las causas del síncope 
están relacionadas con caídas repentinas 
de la presión arterial sistémica y no con 
una estenosis arterial de la circulación 
carotídea. Para que la enfermedad de la 
carótida cause síncope, ambas carótidas 
necesitarían una subperfundir al cerebro 
al mismo tiempo, lo que sería altamente 
improbable. Los médicos no tienen que 
hacer una prueba de ultrasonido de la 
carótida como parte de un estudio de 
síncope. El síncope (pérdida transitoria 
de la conciencia) suele ser una afección 
médica y rara vez es un trastorno neu-
rológico primario12.

 13. Todos los pacientes con bacteriuria 
asintomática requieren tratamiento con 
antibióticos.

Hay un uso excesivo de antibióticos 
en los Estados Unidos que está dando 
lugar a la aparición de resistencia a los 
antimicrobianos. Las pautas actuales de 
la Sociedad de Enfermedades Infeccio-
sas de América (IDSA) desalientan esta 
práctica, 13 excepto en circunstancias 
especiales.

 14. El reposo prolongado en cama es 
terapéutico para la mayoría de los pa-
cientes hospitalizados con una variedad 
de enfermedades.

El reposo prolongado en cama no es 
terapéutico para la mayoría de los pa-
cientes hospitalizados con una variedad 
de enfermedades. La recuperación a 
menudo se retrasa, y existe un mayor 
riesgo de enfermedad venoembólica, 
úlceras de decúbito, depresión y descon-
dicionamiento general.

 15. Es esencial que todos los pacien-
tes hospitalizados tengan signos vitales 
determinados cada 4 horas.

Nunca se ha demostrado que la de-
terminación de los signos vitales cada 
4 horas en la mayoría de los pacientes 
internos mejore los resultados clínicos 
y contribuye en gran medida a la in-
satisfacción del paciente con su curso 
hospitalario debido al insomnio.15

 16. Los pacientes que reciben un 
medicamento con estatinas no deben 
comer pomelo.

Se ha informado que la ingestión de 
jugo de pomelo interactúa con algunos 
medicamentos, incluidas las estatinas al 
inhibir el CYP3A4 y el sistema de trans-
porte de la glicoproteína p, que puede 
inhibir el metabolismo de las estatinas. 
Por ejemplo, la atorvastatina, la lovastati-
na y la simvastatina aumentan los niveles 
en sangre, pero solo con dosis altas de 
estatinas y, aun así, rara vez plantean un 
problema. Las estatinas alternativas que 
no están asociadas con la interacción 
de jugo de toronja y estatina incluyen 
fluvastatina y pravastatina. La ingestión 
concurrente de jugo de pomelon estati-
nas no debería representar un problema.

 17. Los pacientes con enfermedad 
hepática grave, edema periférico y ascitis 
deben ser tratados con dosis bajas de 
espironolactona para ayudar a controlar 

el exceso de retención de líquidos.
La espironolactona ayuda a controlar 

el exceso de retención de líquidos y se 
puede usar en un amplio rango de dosis 
para lograr el máximo beneficio. Se pue-
de usar una terapia de dosis alta, pero 
siempre esté atento a la hiperkalemia.

 18. Evite la administración de la va-
cuna contra la gripe en pacientes con 
antecedentes de alergia al huevo.

Datos recientes sugerirían que un 
historial de alergia al huevo no prohíbe 
la vacunación contra la influenza anual-
mente. Esta premisa está respaldada por 
las recomendaciones de los Centros para 
el Control y la Prevención de Enfermeda-
des (CDC).18

 19. Las infecciones de la piel siempre 
deben cultivarse antes de comenzar la 
terapia con antibióticos.

Las infecciones de la piel no necesitan 
ser cultivadas rutinariamente antes de 
comenzar la terapia con antibióticos 
porque la piel tiene una flora bacteriana 
normal que dificultaría la identificación 
de un organismo patógeno específico.

 Las contracciones ventriculares prema-
turas (extrasístoles) unifocales asintomáti-
cas que se encuentran en el examen físico 
o la electrocardiografía siempre requieren 
tratamiento con terapia antiarrítmica.

Las contracciones ventriculares pre-
maturas se encuentran comúnmente en 
sujetos normales. En pacientes asinto-
máticos con contracciones ventriculares 
prematuras, no hay evidencia de que la 
terapia con terapia antiarrítmica tenga 
algún beneficio clínico para prolongar la 
vida de los pacientes. Con palpitaciones 
molestas relacionadas con contracciones 
ventriculares prematuras, el tratamiento 
con un bloqueador β-adrenérgico puede 
ser útil. En pacientes con frecuentes con-
tracciones ventriculares prematuras, la 
terapia antiarrítmica puede ser útil para 
prevenir la miocardiopatía. Fuente In-
traMed -Autor: William H.Frishman MD, 
Joseph S.Alpert MD Fuente: The Ame-
rican Journal of Medicine Volume 133, 
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