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Editorial

Mucha gente pequefia, haciendo cosas pequenas, puede cambiar el mundo.
La frase es de Eduardo Galeno, el escritor de lo simple.

La medicina familiar y comunitaria se acerca a la realidad desde dos focos simultaneos: el foco de
lo simple y de lo complejo.

Lo simple, en el sentido de lo sencillo y lo cotidiano, se vive en el hacer diario de muchos equipos
de salud. El encuentro con los otros (compafieros de trabajo, usuarios) hoy se ve amenazado
ante la posibilidad de los contagios de coronavirus. Los modelos de atenciéon que defendemos,
centrados en las personas, hoy son desafiados ante la priorizacién de protocolos y equipos de
proteccidon personal. La simpleza de los encuentros requiere nuevas maneras de ser con los otros.
Se suma a esto el avance de métodos de atencion a distancia: la telemedicina. Estas herramientas,
secundarias hasta hoy, e imprescindibles en la contingencia, pueden llegar a dominar los ambitos
académicos y asistenciales hacia adelante. Se debe pensar en como esto afecta en la practica diaria
de la medicina familiar, porque a partir de ahora las personas, los otros, seguramente, van a estar
mas lejos.

Como saben, facilitar el encuentro entre equipos de salud e investigadores es una de las misiones
de esta revista. Encontrarnos mediante la lectura en épocas de aislamiento social, preventivo y
obligatorio. Encontrarnos a pensar en medio de la sobredemanda que significa reorganizar los
circuitos de servicios de salud.

En este numero encontraran el relato de un equipo de salud, el cual prepard un abordaje territorial
con promotoras de salud, organizando el territorio de cuidado con historias clinicas familiares. Una
propuesta de abordaje comunitario defendida por decenas de cumbres y congresos de medicina
familiar y salud publica, aplicada por un equipo de salud del primer nivel de atencion, mostrando un
prolijo analisis de los puntos de tensién que puede encontrar en su aplicacién. Habla un equipo de
salud orgulloso de su tarea.

También incluye un estudio que pretende alertar sobre el manejo del dolor en escenarios de consultas
no programadas. Las investigadoras indican que una alta proporcién de las personas que consultan
espontaneamente padecen dolor. Estos aportes pueden ayudarnos a mejorar la respuesta que
damos ante estas situaciones. Calmar el dolor también tiene que ver con el lugar que se le da al
otro en el encuentro cotidiano. Curar, a veces; aliviar, a menudo y acompafar, siempre.

A veces intervenir es preciso, pero para quitar intervenciones médicas. Un equipo de investigadores
de Chile analiza la polifarmacia en adultos mayores. Los autores proponen revisar las indicaciones
junto con los usuarios, para evitar los danos asociados al consumo de farmacos. Primero no dafar.

Las personas en formacion también tienen lugar en este nimero. En un analisis reciente realizado
por nuestro equipo editorial, encontramos que las residencias de medicina familiar y general
(concretamente las personas en formacién) han tenido poca voz en nuestra revista. Como propdésito
para los afios 2020 y 2021, hemos decidido generar estrategias que permitan a los médicos en
formacion de nuestra especialidad, ejercitar la escritura y la publicacién. Una de las competencias
que deben desarrollarse durante la formacién se vincula con la produccion cientifica y también su
difusién, pero es cierto que las posibilidades de entrenarse en la escritura no son iguales para todos
y todas. Uno de los mecanismos que hemos aplicado se vincula a desarrollar nuevas secciones
editoriales y oferta de talleres orientados especificamente a fortalecer el desarrollo de la investigacion
y la publicacion en ambitos de formacion.

En este niUmero encontraran dos publicaciones de personas en formacion. Primero, un ensayo que
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busca analizar las politicas de medicamentos en Argentina a la luz de los paradigmas biologicista y
social. El otro articulo, es una resefia sobre un libro que reune textos de pensadores contemporaneos
sobre la pandemia que vivimos. Nuevamente, se habla de paradigmas en salud. Ambos textos nos
invitan a pensar en la complejidad de la trama salud y sociedad.

El presidente de nuestra Federacion y un miembro de WONCA, escriben reflexiones que surgen
en nuestra Region -tan convulsionada al ritmo de los casos en aumento de COVID-19-. Un hilo
comun las vincula: la emergencia de este virus pone de manifiesto muchas situaciones criticas que
se encontraban bajo superficie.

Y asi vamos, como muchas veces en esta especialidad, alternando simpleza y complejidad.
Y volvemos a mirar el primer nivel de atencién, alli donde las tecnologias blandas, con toda su
complejidad, son el sostén para pensar una salud mas humana. Hoy esa artesania del encuentro
con el otro, contrasta con la dureza de los respiradores y las camas de terapia (que, ademas, son el
foco de interés de las politicas de salud de la emergencia sanitaria).

¢ Qué sentido cobrara el primer nivel de atencion en un mundo que ve sus sistemas de salud
amenazados por el desborde de una enfermedad infecciosa?

En un momento en donde las preguntas nos desbordan, en donde el no saber gana lugar a las
certezas, apostamos a los espacios de reflexion y lectura como las usinas que nos permitan soportar
la incertidumbre, hasta que llegue el nuevo mundo que algunos preludian.

Esperamos que disfruten este nuevo numero.

Ana Carolina Godoy
Editora Responsable.
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Mejorando la salud de la comunidad entre todos: relato de experiencia del trabajo de un
CAPS con la participacion de su comunidad.

Improving the health of the community among all: a CAPS work experience report with
the participation of its community.
Autores: Ignacio Gaido?, Viviana Lopez®

a: médico generalista, CAPS San Alejo, | RESUMEN
Pilar, Buenos. Aires., Argentina.
. ] ] Como equipo de salud (ES) nos proponemos describir nuestra experien-
b: trabajadora social, CAPS San Alejo, | cia de trabajo en un Centro de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) de
Pilar, Buenos. Aires., Argentina. Buenos Aires, en los afios 2018-2019, donde apuntamos a un cambio en
las practicas de salud en busqueda de una mejor calidad de vida y mayor
participacion de la comunidad, fortaleciendo la estrategia de atencion

Contacto: Ignacio Gaido. primaria.

(igaido@yahoo.com.ar).

Desde este marco trabajamos en cuatro etapas:

1. Divisién del Area Programatica (AP) - Implementacion de la Historia
Clinica Familiar (HCF) orientada a problemas.

2. Andlisis situacional: determinantes sociales y problemas prevalentes
por zona.

3. Formacién general de Promotores de Salud (PS).

4. Formacioén de Promotores de Salud (PS) en problemas prevalentes por
zona - acciones de promocion de salud y prevencion de enfermedades.
Encontramos una importante variacion entre la situacion inicial y la final.
No solo por los resultados obtenidos (sectorizamos el AP) en diez zonas;
implementamos 950 HCF, capacitamos a diez PS, con los cuales, reali-
zamos actividades: mapeo del barrio, encuestas domiciliarias, charlas de
prevencion en temas prevalentes, implementacion de postas sanitarias en
cinco zonas del AP gestionadas por los PS), sino también porque logramos
afianzar el ES y el de los PS, permitiéndonos un mayor acercamiento con
la comunidad.

Recibido: 17/10/2019.
Aceptado: 21/02/2020.

PALABRAS CLAVE: Promocion de la salud, agentes comunitarios de salud,
participacion de la comunidad.

ABSTRACT

As a health team (HT) we propose to describe our work experience in a
Primary Care Health Center (PCHC) in Buenos Aires, during 2018-19,
where we aim look for a change in health practices in search of a better
quality of life and greater community participation, by strengthening the
primary care strategy. Based in this framework we work in four stages:
1. Division of the program area (PA) - Implementation of family-oriented
medical record (FOMH).

2. Situational analysis: social determinants and prevalent problems by
zone.

3. General training of health promoters (HP).

4. Training of HP in prevalent problems by zone - health promotion and
disease prevention actions.

We found an important variation between the initial and the final situation.
Not only because of the results obtained (we sectorized the PA in ten
zones) we implemented 950 HCF; we trained ten HPs, And we carried
out a number of activities with them: neighborhood mapping, household
surveys, prevention talks on prevalent issues, implementation of health
posts in five areas of the PA (managed by the HP), but also because we
managed to strengthen the HT and the HP, allowing us to get closer to
the community.

KEYWORDS: health promotion, community health agents, community
participation.
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CONTEXTO

El centro de atencion primaria de salud (CAPS)
San Alejo se encuentra ubicado en el barrio San Alejo,
localidad de Champagnat, partido del Pilar, provincia
de Buenos Aires, Argentina.

Pilar es una ciudad del norte de la provincia de
Buenos Aires, es la cabecera del partido homoénimo.
Se encuentra a 54 km de la ciudad de Buenos Aires
por el acceso norte ramal al Pilar, Ruta 8. Forma parte
del aglomerado urbano conocido como Gran Buenos
Aires, ubicandose en la zona norte del mismo.

El Partido ronda en los 300.000 habitantes esta-
bles, y se duplica los fines de semana y en época
estival por el numero de familias que poseen viviendas
de fin de semana en el distrito.

Cuenta con quince localidades en su distrito y
muchos barrios en cada uno de ellas, siendo altisima
la cantidad de barrios cerrados. Por ejemplo, en la
Localidad de Champagnat, donde se ubica el barrio
San Alejo junto a los barrios La Lomita y Agustoni,
la cantidad de barrios abiertos es de diez y barrios
cerrados es de diecinueve. En cuanto a la distribucion
de la superficie del terreno en todo el municipio es de:
60 % rural y 40% urbana (1).

En relacién a la Salud, se encuentra municipali-
zada, es decir, que su financiamiento depende ente-
ramente de la recaudacion municipal. Cuenta con un
primer nivel de atencién (PNA), conformado por mas
de treinta centros de salud y postas sanitarias esta-
bles; un segundo nivel de atencion constituido por tres
hospitales municipales: un materno infantil Comodoro
Meissner, de nifios Federico Falcén y hospital general
Juan C. Sanguinetti. Ademas, cuenta con un Centro
de Diabetologia, un Centro Odontoldgico y un Centro
de Rehabilitacion Pilares de Esperanza.

Geograficamente, el barrio San Alejo se encuen-
tra ubicado a 5 km aproximadamente del centro urba-
no de la ciudad de Pilar, delimitado por la Ruta Nacio-
nal N° 25, el rio Lujan, y las calles Houssay y Ancho-
rena.

Este barrio cuenta con un centro de salud, insti-
tuciones religiosas, Establecimiento Educativo Publi-
co N° 29 y Privado Ntra. Sra. De la Paz; ONG Trazos
Sociales, comedores comunitarios, clubes barriales,
entre otras.

En relacion a la poblacion del barrio, sabemos
que es heterogénea en cuanto a su origen (del inte-
rior del pais, de Peru, Bolivia y Paraguay), también en
cuanto al ingreso y al tipo de vivienda.

El centro de atencion primaria de salud (CAPS)
San Alejo funciona en el barrio hace muchos afios,
pero no fue hasta 2012 que conté con un edificio pro-
pio para sus funciones. Previamente funcionaba en
un espacio cedido por Caritas en otra zona del barrio.

Su construccion en el afio 2012 (en la actual ubica-
cion) fue parte de un proyecto de urbanizacion que
nunca llego a concluirse, por lo cual, quedd separado

del resto de las viviendas por aproximadamente
200-300 metros a la redonda.

El area programatica del centro de salud brinda
cobertura sanitaria a un estimado de cien manza-
nas (no contamos con registro fehaciente de cantidad
total de vecinos en dicha area).

Al momento de escribir el Relato de Experiencia, el
equipo de salud se encuentra formado por: un médico
generalista, una pediatra, una enfermera, una vacu-
nadora, una psicopedagoga, un odontoélogo, una fo-
noaudidloga, una trabajadora social, un nutricionista,
una obstétrica, dos administrativas y una coordina-
dora de profesion que es trabajadora social. Ademas,
cuenta con personal de limpieza y seguridad 24 horas.
Su horario de atencion es de lunes a viernes de 7 a
17 h.

JUSTIFICACION

Creemos que el centro de atencién primaria de
salud (CAPS) de San Alejo, donde desarrollamos
nuestras actividades como equipo de salud (ES), es
un espacio inclusivo, que invita a la participacion de
la comunidad, que articula constantemente con otras
instituciones en lo que consideramos problematicas
comunes a todos los vecinos.

Se realizan en él actividades asistenciales intra-
muros a través de sus médicos, obstetra, vacunadora,
enfermera, trabajadora social, psicopedagoga, nutri-
cionista, etc.

Ademas, el equipo de salud tiene una impronta
y una historia trabajando en actividades extramuros,
realizando trabajos en conjunto con vecinos (en una
posta sanitaria, por ejemplo), articulando en espacios
de talleres con escuelas y equipos de terreno de
otras areas del municipio.

Ademas, contamos con un area de influencia que
abarca otras zonas del barrio, incluso manzanas que
corresponden a otros. Sabemos que las personas
que viven en estas zonas asisten a nuestro CAPS y
podrian considerarse zonas vulnerables (son terrenos
que se inundan facilmente por su cercania al rio
Lujan).

Por todo esto, y en el marco de la evaluacién de
nuestras intervenciones, que como ES realizamos
al finalizar cada afio (en este caso 2017) nos propu-
simos, para el afio 2018, plantearnos la necesidad
de mejorar ciertas practicas para lograr aumentar la
accesibilidad de las personas que asisten diariamente
al CAPS.

Asi fue que surge, como proyecto de trabajo del
ES: Mejorando la salud de la comunidad entre todos.

En los primeros dias de ese afio, nos enteramos
de la posibilidad de presentar el proyecto en un con-
curso abierto de la Fundacion Aequus, para el desa-
rrollo de la Medicina Familiar en América Latina (2).
Se entregarian fondos al mejor proyecto vinculado ala
Atencion Primaria Orientada a la Comunidad (APOC).

5
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Presentamos como sintesis del proyecto nuestra
propuesta de trabajo, que apuntaba a un cambio de
nuestras practicas como ES.

Objetivo General:

Mejorar la calidad de vida de la comunidad de los
barrios que forman parte del area programatica y de
influencia de CAPS San Alejo, a través del abordaje
integral en la atencion de salud.

Objetivos Especificos:

1- Mejorar el sistema de registro con base
geografica definida por zonas.

2- Identificar los problemas y necesidades de la
poblacién en cada zona definida.

3- Fomentar la participacion de la comunidad.

4- Fomentar acciones de promocién de salud y
prevencion de enfermedades.

El proyecto que presentamos gandé y fuimos
premiados, lo que nos beneficid no solo econdmica-
mente, lo cual, nos permitié afrontar gastos que de
otra manera no podriamos haber hecho sino también
nos reforzé en el compromiso y responsabilidad asu-
mida de cumplir con el proyecto planteado.

Y asi fue que, en febrero de 2018, el equipo de
salud del CAPS San Alejo, dio inicio a esta nueva
tarea. Utilizamos para ello una metodologia partici-
pativa donde privilegiamos el trabajo conjunto del ES
con la comunidad.

OBJETIVO

Describir la experiencia del trabajo realizado por el
CAPS San Alejo con la participacién de la comunidad
durante el periodo de febrero del 2018 a febrero del
2019, en el barrio San Alejo, Buenos Aires, Argentina.

ACTIVIDADES
OBTENIDOS:

REALIZADAS Y RESULTADOS

1.1. Reorganizacion y armado de las historias clinicas
familiares orientadas a problemas (HCOP).

Elegimos esta modalidad de registro porque con-
sideramos que mejoraria el vinculo médico-paciente-
familia y la HCOP nos permitiria un mejor acceso a los
datos de los pacientes, estimando patrones de con-
sultas de la poblacion (3).

Desde inicios de 2018, nos encontramos reali-
zando historias clinicas, pasando del antiguo disefio
de historia clinica individual, dividida por edad y por
sexo, a la actual con su disefio familiar: el titular es
la madre o referente mas inmediato y en la misma
carpeta se adjuntan historias de hijos y pareja. Las
carpetas se organizan alfabéticamente en ficheros
por zonas (segun colores).

Para febrero de 2019 logramos alcanzar el obje-
tivo de superar el 80% de historias clinicas converti-
das de individual a familiar (Total: 950).

Sin dudas creemos que el mayor valor logrado al
cumplir este objetivo fue el aporte cualitativo, ya que,
pudimos llevar adelante un adecuado registro y segui-
miento de la poblacién que consulta a nuestro CAPS,
identificar la conformacion y dinamica familiar y obte-
ner mejoras sustanciales en la atencion de la consulta
individual y familiar. También logramos afianzar el tra-
bajo en equipo sumando compromiso de parte de los
administrativos.

Con respecto a la historia clinica orientada a
problemas, tuvimos claras dificultades en su imple-
mentacion por una cuestion de tiempos que incurria
en su llenado, adaptacion al nuevo modelo, etc.

Queremos aclarar en este punto cémo influyo la
inclusion del Proyecto Red AMBA Pilar (4): se presen-
té como proyecto provincial con ratificacion municipal
a mediados de 2018 donde planteaba, entre otras co-
sas, una historia clinica orientada a problemas digi-
talizada, por lo que, en esa oportunidad repensamos
utilizar esa estrategia para la implementacién de la
historia clinica orientada a problemas en el futuro.

1.2. Division del area programatica en diez zonas.

Definimos un total de diez zonas geograficas,
ocho de ellas correspondientes al area programéatica
de nuestro CAPS. Se incluyeron ademas dos zonas
pertenecientes al barrio Agustoni, pero que conside-
ramos forman parte del area de influencia de nuestro
centro. (Imagen 1).

Entendemos por area programatica al area geo-
grafica delimitada por consenso por los distintos
actores presentes en los espacios colectivos de tra-
bajo con el fin de definir un territorio donde estos se
comprometen a ejecutar acciones de salud integral
y colectiva por area de influencia al area geografica
cuyos limites son definidos por las consultas reali-
zadas en el CAPS, permitiendo identificar el alcance
territorial del centro de salud sobre la poblacion. Estas
areas no son estaticas sino que se modifica en razoén
de cambios en la poblacién, los recursos existentes,
las acciones a realizar, la red de servicios de salud,
las necesidades de la poblacion, etc. (5).

A través de esta intervencion buscamos ratificar
nuestra creencia de que un alto numero de consultas
en nuestro CAPS provienen del area programatica del
CAPS Agustoni.

El proceso de seleccion se decidié arbitraria-
mente, en funcién de lo que consideramos (por las
consultas intramuros) el lugar de procedencia de los
vecino y su distribucién en nuestra area programatica.

Se agreg6 una zona: sin zona, para archivar his-
torias clinicas de los pacientes cuyos domicilios no
correspondian a otras zonas.
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Imagen 1 — Mapa del area programatica e influencia
del CAPS San Alejo, afio 2018.

Zona Roja (1): 13 manzanas. En esta zona se en-
cuentra el Centro de Salud.
Zona Azul (2): 12 manzanas.
Zona Verde (3): 8 manzanas.
Zona Naranja (4): 29 manzanas.
Zona Violeta (5): 42 manzanas.
Zona Amarilla (6): 9 manzanas.
Zona Rosa (7): 8 manzanas.
Zona Marrén (8): 17 manzanas.
Zona Celeste (9): 24 manzanas.
Zona Negra (10): 18 manzanas.
Total de manzanas: 180

Con esta actividad pudimos obtener datos feha-
cientes de la procedencia de las familias que consultan
en nuestro CAPS, brindandonos informacion acabada
sobre su situacion socio - sanitaria y medio ambiental.

Por otro lado, pudimos corroborar que (como pre-
suponiamos) zonas como la Celeste y Negra (que
correspondian al area programatica del CAPS Agus-
toni) consultan mas frecuentemente que otras zonas
(como la Amarilla, Rosa o Marrén) que si correspon-
den a nuestra area programatica.

De esta manera, y nuevamente en el marco de la
implementacién del Proyecto Red AMBA Pilar (4), pu-
dimos justificar el redisefio de nuestra area programa-
tica en una mesa de discusion junto a coordinadores
de otros CAPS (como el de Agustoni) y directores de
APS.

La redefinicién de Areas Programaticas se reali-
zaron siguiendo el camino metodoldgico presentado
a continuacion: a) Se georeferenciaron los Centros
de Atencion primaria actuales y el proyectado para la
localidad de Pilar; b) Se georeferenciaron los radios
censuales del distrito determinados por el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos; c) Se delimitaron
las areas programaticas de cada centro usando la
técnica de poligonacion de Thiessen que determina
poligonos con lados equidistantes a cada Centro (6);
d) Finalmente, se modificaron los contornos para que
pasen por calles o rutas y se consideraron las carac-

teristicas socio-culturales propias de los territorios.

Como resultado de todo este proceso se logro que
las zonas Celeste y Negra sean incluidas en nuestra
nueva area programatica desde el afio 2019.

2.1. Lectura de Historias Clinicas Familiares por zona.

Dada la cantidad de historias clinicas familiares
se decidid tomar una muestra. Nuestra unidad de
analisis fueron todas las Historias Clinicas Familiares
que habiamos realizado a la fecha (esta actividad se
realizd en los meses de julio y agosto de 2018), en
estas se incorporan las historias clinicas individuales
realizadas con anterioridad.

Para que la muestra sea representativa se tomo
el 30% del total de las historias por zona considera-
mos que con estos porcentajes es posible generalizar
los resultados.

Para cada zona se confecciono una hoja de Excel
con el listado de los titulares y otra hoja con toda la
familia donde se registraron los problemas que sur-
gian en cada historia.

Se decidio que el armado del arbol de problemas
y objetivos por zona se realizaria en conjunto con los
promotores, lo que, permitiria un mejor analisis situa-
cional.

Obtuvimos de este analisis importantes datos: la
mujer es en el 99% de los casos quien gestiona la de-
manda de salud de su familia, mas del 60% del titular
de la HCF no consulta en el CAPS, mas del 60% de
los titulares de HCF que consultan tienen controles
de salud y realizacion de PAP no adecuados, mas del
80% de los nifios tienen controles de salud y vacuna-
cién acorde con sus edades, entre otros.

También obtuvimos un listado de problemas
prevalentes en las consultas, pero no se correlacio-
nan con las estadisticas municipales ni provinciales.

Concluimos al respecto, que este error se debe al
mal registro que se estaba realizando en las historias
cinicas y que esperamos poder revertir en el futuro
con la confeccién de las HCF orientadas a problemas.

2.2. Armado del arbol de problemas y objetivos.

Oportunamente se decidié que el armado del
arbol de problemas y priorizaciéon por zona se reali-
zaria en conjunto con las promotoras, lo que permitié
un mejor analisis situacional.

Segun Carlos Matus “... el concepto de situacion
es la clave para entender al otro, asimilar su punto
de vista. Entender no quiere decir, darle la razén, sim-
plemente quiere decir “ahora se la clave con que él
lee su realidad y la mia”. Entender no quiere decir
ceder’(7).

Sin dudas, esta decision nos dio un aporte cua-
litativo, ya que, nos despojo de toda subjetividad y
pudimos contar con el aporte de las vecinas y refe-
rentes barriales que comenzaron las capacitaciones
como promotoras de salud.

Se incluyé en la etapa de capacitacion de las promo-
toras un taller sobre la tematica de arbol de problemas
y logramos priorizar junto a ellas, culminando con el
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armado de una agenda de cuidados sobre los proble-
mas prevalentes por ellas detectados.

En estas dos actividades los resultados fueron
mayores a los esperados, no solo porque se pudo
realizar un analisis de todas las zonas, sino también,
porque el ejercicio de problematizar y priorizar con
las promotoras fue muy enriquecedor para ellas y
también para nosotros como equipo de salud.

Es interesante sefialar cémo de la primera
actividad surgieron mayoritariamente problemas de
indole médico asistenciales, y cémo de la segunda
actividad aparecieron problemas mas relacionados
con lo comunitario/barrial.

3.1. Seleccién de Promotores de Salud (PS) por zona.

A partir de la lectura de las HCF realizadas se se-
leccionaron las posibles promotoras voluntarias por
zona. La respuesta de los vecinos fue favorable. Las
candidatas surgieron de la lectura de las historias cli-
nicas, y segun el conocimiento que el ES tenia sobre
las potencialidades de cada una de ellas. Conside-
ramos el rol del Promotor de Salud como un puente
entre la comunidad y los servicios de salud (8).

Se utilizaron como criterios en la seleccion:

- Ser integrante del area (zona del barrio) en la cual
va a trabajar.

- Tener buena relacién con sus vecinos.

- Disponibilidad y voluntad para capacitarse como
agente sanitarios.

- Disponibilidad y tiempo para realizar su tarea volun-
taria como agente de salud.

- Saber leer y escribir.

- Saber escuchar.

- Capacidad para comunicarse.

- Querer contribuir a la construccion de una comuni-
dad saludable.

Se establecio el inicio de la capacitacion para el
mes de octubre del 2018 en el CAPS. Se anotaron 11
mujeres.

Después del primer encuentro y de acuerdo a la
cantidad de vecinas que vinieron a la capacitaciéon
evaluamos la necesidad de salir hacer una nueva
convocatoria de promotoras.

De las once inicialmente anotadas, finalizaron
primer curso de capacitacion general seis vecinas.

Por esto, se decidié abrir un segundo curso de
capacitaciéon buscando posibles promotoras en las
zonas que no habia o habia solo una. Se anotaron
nueve. Culminaron el segundo curso cinco PS.

Una vez terminado el segundo curso, se unifi-
caron las actividades de los dos grupos y pasaron a
formar un Unico grupo.

Respecto a la dindmica de los grupos, podemos
decir que estamos muy conformes con la participa-
cion de las vecinas. Se sintieron muy a gusto con el
trabajo logrado.

3.2. Armado del curso de Promotores de Salud en
general.
El armado del Curso de Promotores de Salud

en General (CPSG) fue de las primeras actividades
pensadas y ejecutadas en tiempo, para fomentar la
capacitacion comunitaria, ya que fue pensada con
informacion general que debian necesariamente reci-
bir los promotores de salud, aunque orientada al perfil
comunitario de los participantes.

Fue pensado, disefiado y ejecutado por el ES del
CAPS. Construimos a tal fin una guia de promotores.
Se implementé en seis encuentros semanales de 3
hs como maximo. Los temas abordados fueron: con-
cepto de salud, atencion primaria, niveles, prevencion
y promocion de la salud, rol del promotor de salud,
confiabilidad, visita domiciliaria, registro: Importancia
y generalidades, problematizacion sobre problemas
prevalentes en su comunidad, armado de registro
para relevamiento por zona de acuerdo a los proble-
mas prevalentes detectados en los dos encuentros
anteriores, culminando con el arbol de problemas y la
agenda de cuidados.

Definimos a la Agenda de Cuidados como un
conjunto de acciones de promocion de la salud y pre-
vencion de enfermedades, programados y evaluables
que surge a partir de las necesidades de salud de una
comunidad (9). También se armaron las carpetas para
la entrega del material de lectura para el promotor y
los cuadernos de campo. Estos ultimos cuentan con
el plano del barrio y el marcado de las zonas en la
tapay al final un calendario mensual por hoja de octu-
bre a julio para anotarlas actividades a realizar.

3.3. Dictado de curso para Promotores de Salud en
general.

El dictado del CPSG se realizé en dos grupos.
Una vez terminado el segundo curso, se unificaron
las actividades de los dos grupos y pasaron a formar
un unico grupo. (Imagen 2).

Imagen 2 — Equipo de promotoras de salud del CAPS
San Alejo, afio 2018.
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La capacitacion se abord6 desde una mirada inte-
gral y participativa, por lo cual se propuso la metodolo-
gia de taller. Entendemos al taller como un espacio de
produccion colectiva de experiencias, conocimientos
y/o decisiones (capacitacion colectiva), en el que se
combinan procesos pedagdgicos, de comunicacion
y relacionales La metodologia de taller se considera
como propicia para la capacitaciéon porque favorece el
desarrollo de destrezas, la produccion de conocimien-
tos, el logro de visiones comunes y la toma de deci-
siones. Mediante el intercambio de experiencias entre
los participantes se obtienen efectos de aprendizajes
durables y no es sustituible por materiales de autoa-
prendizaje.

Para evaluar los encuentros realizamos una
encuesta al final llamada Escala Valorativa en la que
cada participante debia marcar con una equis (X) su
nivel de satisfaccion con los talleres de Capacita-
cion para la Formacion de Promotores de Salud. Sélo
debia marcar una opcion y cualquiera que sea, debia
ser explicada. Los resultados fueron altos niveles de
satisfaccion e interesantes aportes a la dinamica y
contenido de las jornadas.

Al finalizar curso se les entrego la credencial de
identificacion como Promotoras de Salud, el cuaderno,
el calendario mensual en las hojas finales y biromes.

4.1. Armado y dictado de curso para Promotores de
Salud de acuerdo a las caracteristicas y problemas
prevalentes de cada zona.

En relacién a las capacitaciones de acuerdo a
las caracteristicas de cada zona el primer encuentro
que realizamos fue para ambos grupos en diciembre
del 2018. El tema trabajado fue cuidado de la piel,
cuidados frente al sol, golpe de calor, agua segura
y dengue. El tema fue elegido por ellas debido a la
época estival. Surgio a partir del encuentro realizado
en noviembre donde se trabajé sobre encuadre, expe-
riencia, dudas e inquietudes frente a las actividades
realizadas y planificacion de futuras acciones a nivel
comunitario. En un segundo encuentro se disefié un
folleto (triptico) sobre cuidados de la salud en temas
tratados en la capacitacion.

La siguiente capacitacién: vacunacion, medicion
de peso talla, perimetro cefalico (evacuando dudas
sobre otros temas que surgieron). Todas las activida-
des que fueron utiles en el marco de sus desempeios
en las Postas Sanitarias que se comenzaron a reali-
zar en febrero de 2019, en forma itinerante (un dia a
la semana en cada una de las cuatros zonas: Celeste/
Negra, Roja, Azul/Verde y Naranja), de las cuales las
promotoras de salud son las encargadas de gestio-
nar el lugar, los turnos, difundir la jornada de atencion
y actividades a realizarse en la misma, recibir a los
vecinos ese dia y hacer el seguimiento si correspon-
diera en algun caso en particular.

Al finalizar dicha capacitacion se les entregé las
mochilas a las promotoras para que cuenten con las
herramientas necesarias para su trabajo diario. En
las mismas hay balanza, pediometro, cinta métrica,

termdmetro y tensiémetro.

4.2. Organizacion e implementacion de actividades
de promocion de la salud, de prevencion de las enfer-
medades y de la vigilancia a la salud, mediante visitas
en los hogares y en la comunidad.

Las actividades que realiza el Promotor de Salud
cumplen un rol importante en el fortalecimiento de la
relacion con la comunidad y los servicios de salud.
La visita domiciliaria es una herramienta fundamental
para el tratamiento, prevencion de las enfermedades
y promocion de buenas practicas en las familias y la
comunidad. Esta debe ser programada y coordinada
entre todos los actores (8).

Existi6 una comunicacion fluida, diaria, semanal
en caso de requerir intervencién de las promotoras
y se pudieron elaborar redes de trabajo comunita-
rio. La participaciéon de las promotoras fue activa en
este sentido, y se mostraron con gran predisposicion
a ayudar al CAPS y también a seguir formandose en
temas prevalentes sobre la salud de la comunidad.

Respecto a las actividades de promocién, como
primera tarea se les solicito a ambos grupos la reali-
zacion de un mapeo de su cuadra donde solo tenian
que registrar las casas en un plano realizado por ella
(se le entregd un modelo).

Consideramos que esta actividad fue de impor-
tancia para que vayan aprendiendo para en un
futuro poder ir ubicando las familias en el barrio, asi
como otras actividades durante los meses de enero
y febrero de 2019 que las promotoras realizaron de
promocién sobre cuidados de la piel, cuidados frente
al sol, golpe de calor, agua segura y dengue. Efectua-
ron esta tarea en el marco de una encuesta y mapeo
de la zona (comenzando por su cuadra) con el fin de
reconocer a la comunidad e ir identificando los proble-
mas que de ellos resulten.

Los datos que recolectaron fueron: nombre del
jefe o jefa de familia, género, edad y parentesco
de los integrantes de la familia, y dos preguntas:
¢ Qué problemas de salud considera que existen en
su barrio? ¢ Participaria en alguna actividad que se
realice al respecto? Sl / NO.

Como dijimos, y a partir de febrero de 2019 se
realiza una posta semanal itinerante los dias miérco-
les en cuatro zonas mencionadas.

4.3. Armado de folletos informativos.

A partir de la capacitacion se armé un ftriptico
sobre: cuidado de la piel, cuidados frente al sol, golpe
de calor, agua segura y dengue para entregar a los
vecinos en la recorrida por el barrio. Fueron las mis-
mas promotoras las que decidieron que informacion
era la relevante luego de una intensa discusion al res-
pecto. En términos generales, consideramos que se
ha cumplido con las actividades y resultados espera-
dos en cuanto al objetivo 4.

Encontramos gran satisfaccion en esta etapa por
las actividades de las promotoras, ya que, luego de
una instancia inicial de capacitacién en donde todo
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parecia académico, formal, lejos de la practica, con
el paso del tiempo, hasta llegar a hoy dia donde ya
se estan realizando actividades con mucha presencia
de las promotoras nos parece que el entusiasmo se
manifiesta y la participacion de ellas se hace activa
y aumenta la demanda de mas y mejor capacitacion
mirando al futuro.

VIABILIDAD DE LA EXPERIENCIA

En relacion a la viabilidad del trabajo realizado,
pudimos observar que:

En su dimension politica: hubo consenso de los
diferentes actores: Subsecretaria de Atenciéon Comu-
nitaria del Municipio de Pilar, Fundacion Aequus (2),
equipo de trabajo, promotoras capacitadas y vecinos
del barrio.

Desde un inicio, la Subsecretaria de Atencion
Comunitaria se mostré interesada en la propues-
ta, acompafiando no soélo desde el discurso, sino
también, brindando el acompafamiento y aporte de
recurso. Por ejemplo: se invitd al equipo de Salud
del CAPS a contar la experiencia a una reunion de
coordinadores de CAPS del Municipio, lo que valioé
de buenas criticas entre los demas equipos de salud.
También nos facilitaron material, como las mochilas
para armar los equipos para las promotoras.

Ademas se presenté el Proyecto a la coordinado-
ra general y los facilitadores de AMBA (4), Programa
Provincial que comenz6 a implementarse en Pilar y
que comparte el sentido de trabajo comunitario en el
marco de la APS, lo que también dio su aporte favo-
reciendo todo lo necesario para el desarrollo de las
actividades.

En todo momento la Fundacién Aequus (2) acom-
pafo el Proyecto no solo con el premio sino donando
materiales (carpetines, carpetas colgantes) pero
sobre todo buscando hacer visible nuestro compro-
miso en la tarea diaria con la comunidad. Desde la
fundacion se acercaron al CAPS para realizar una
entrega formal del premio ante las autoridades muni-
cipales para dar a conocer y resaltar nuestro trabajo
(Imagen 3).

Imagen 3 —Equipo de salud junto a autoridades muni-
cipales y Fundacién Aequus, afio 2018.

10

Parte del equipo de salud participé del XVIII Con-
greso de la Federacion Argentina de Medicina Familiar
y General (FAMFyG), realizado en el mes de septiem-
bre de 2019 en Carlos Paz, Cérdoba. Se presentd
trabajo que realizamos como relato de experiencia y
fuimos premiados.

Continuando con los actores, podemos decir en
referencia a las promotoras capacitadas que mostra-
ron compromiso a lo largo de los diferentes momentos
del proyecto, brindando su tiempo y sus casas no solo
para la capacitacion sino también para realizar algu-
nas de las actividades, como las postas o charlas con
la comunidad.

Desde el equipo de trabajo, pasando por centros
de salud en barrios vecinos, la Subsecretaria, las pro-
motoras y vecinos todos ellos se comportaron como
facilitadores a los cambios propuestos y estas nuevas
formas de trabajo.

En su dimension técnica: todo el equipo de
salud del centro participo de la propuesta aportando

con su trabajo diario.

El centro no cuenta con la infraestructura nece-
saria para hacer actividades grupales, por lo cual, la
capacitacion de las promotoras se realiz6 en la casa
de una de las promotoras, o en contra horario a la
atencion o los dias sabados.

En su dimension econémica- financiera: El pre-
mio (recurso monetario) permitié llevar adelante la
propuesta de accion. Se elaboré junto al proyecto
un presupuesto y cronograma de costos para rendir
todos los gastos realizados segun proyecto presenta-
do en el Concurso.

En su dimension sociocultural: el proyecto se
pensod teniendo en cuenta el perfil de la poblacion
del barrio. Si bien se armé una guia de capacitacion
general para las promotoras de salud, los tiempos y
las actividades se adaptaron a cada grupo.

Durante la capacitacién las promotoras manifes-
taron su deseo de trabajar en conjunto con el centro y
su deseo de ayudar a la comunidad. Las actividades
de promocidn y prevencion se pensaron de acuerdo
a las necesidades que las promotoras visibilizaban en
el barrio. Los vecinos tuvieron y tienen una respuesta
positiva frente a la presencia de las promotoras en el
barrio.

En cuanto a la relacion institucional, pensamos
que desde del centro de salud las lineas de trabajo
establecidas favorecieron la propuesta, incluso el
equipo se habia propuesto este proyecto aun sin sa-
ber si contaria con el recurso.

Previamente se habia realizado un Proyecto de
promotores de salud escolar (2015-2016) en la Es-
cuela 34 (secundaria del barrio).

En relacion al programa AMBA (4), y respecto a la
viabilidad del Proyecto queremos mencionar la impor-
tante repercusioén a nivel institucional.

Creemos que este proyecto resulta viable para el
trabajo que desarrollamos, mejorando la calidad de
atencién que brindamos como equipo de salud en
nuestra area programatica, sino que también estamos
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convencidos de que se puede replicar esta forma de
trabajaren todos los equipos de Salud que busque el
objetivo de mejorar sus tareas en el PNA.

Comunicamos a las promotoras una oferta de tra-
bajo de la Red AMBA como Promotoras de salud, y
tres de ellas se presentaron en el Municipio para con-
cursar el cargo, dos de ellas fueron seleccionadas,
luego de pasar las etapas de contratacion correspon-
diente.

Asi que nos encontramos satisfechos en esta instan-
cia también por haber contribuido en parte al crecimiento
personal de estas vecinas, que con tanto esfuerzo se
comprometen dia a dia con el trabajo de “La Salita” y
ayudan a su comunidad a mejorar su calidad de vida.

En relacién al funcionamiento del equipo de
trabajo, creemos que la puesta en marcha del pro-
yecto favorecio la integracion del equipo de trabajo.
En un principio toda la responsabilidad estaba en ma-
nos de los referentes del proyecto, pero a medida que
fue pasando el tiempo y que se hacia notable los be-
neficios de los cambios en la forma de trabajo todo
el equipo acompanié y se fueron complementando en
las tareas. A este trabajo se sumo el personal de lim-
pieza y de seguridad. Consideramos que si esto no
hubiese ocurrido no se habria podido llegar a cumplir
con todos los objetivos propuestos.

No solo las administrativas, también el resto de
los profesionales se adaptaron a esta nueva forma de
trabajo: pediatria, obstetricia, odontologia, nutricién,
psicopedagogia, y recientemente fonoaudiologia, so-
licitando los datos al paciente para el armado de las
carpetas o abriéndolas ellos en el momento de la
atencién y cambiando la forma de registrar los turnos
programados dados por ellos .Todos ellos reivindican
la importancia de contar con informacién completa del
paciente, que incluya su contexto familiar y comunita-
rio.

Este es, creemos, uno de los importantes valores
a rescatar del trabajo que desempefiamos en el afio
2018 y 2019, mas y mejor trabajo en equipo.

CONCLUSIONES

A la fecha hay diez promotoras de salud capacita-
das trabajando en terreno en conjunto con el CAPS,
haciéndolo activamente y con un compromiso y res-
ponsabilidad digno de destacar. Dos de ellas fueron
incorporadas al ES y cumplen tareas de promocion y
prevencion en la comunidad de lunes a viernes.

Se estan realizando junto a las promotoras di-
ferentes actividad de promocién y prevencion en las
diferentes zonas, asi como también el seguimiento de
algunas familias vulnerables.

Realmente creemos encontrar una importante va-
riacion entre la situacion inicial y la final. No solo en
términos numéricos, absolutos, mas importante aun,
por todo el impacto que generd un ano de trabajo en
el Equipo de Salud del CAPS San Alejo, finalizando
el ciclo pautado de trabajo, sentimos que cumplimos
con las expectativas.

Se ha afianzado el equipo de salud, como asi tam-
bién el grupo de promotoras.

Este Proyecto nos permitié plasmar y afianzar al-
gunos principios que la APS propone para el primer
nivel de atencion a los cuales adherimos. Por lo cual
definitivamente no marcamos una finalizacién en el
proyecto, ya que llego como una forma de trabajo que
nos permiti6 mejorar la forma de atenciéon que brin-
damos como equipo de salud. Consideramos que es
viable de replicar en otros equipos.
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RESUMEN

OBJETIVOS: Estimar prevalencia de dolor como motivo de consulta en
la Central de Emergencias de Adultos (CEA).

MATERIALES Y METODOS: Corte transversal que incluyé consultas
en la CEA del Hospital Italiano de Buenos Aires entre 2016-2017. Se
consideraron casos aquellos con dolor segun subset terminoldgico en el
motivo principal de la epicrisis. Se recolectaron variables desde bases de
datos secundarias de alta calidad y a través de revision manual.

RESULTADOS: La prevalencia fue 52%(196/373) con 1C95% 47-57%.
Los pacientes eran 68% de sexo femenino, con edad media de 51 afos,
y la mayoria se asignaron a areas de baja complejidad para su atencion.
Casi el 20% (38/196) recibio algun tratamiento analgésico siendo la via
de administracion mas frecuente intravenosa (52%). El registro inicial de
dolor ocurrid solo un 12% por enfermeria 'y en 83% por médicos.

CONCLUSION: Se requiere mejorar el registro para garantizar valoracién
y manejo efectivo de dolor.

PALABRAS CLAVES: Manejo del dolor; Analgesia; Servicios Médicos
de Urgencia.

ABSTRACT

OBJETIVE: To estimate pain prevalence as a reason for consultation at
Emergency Department (ED).

METHODS: Cross sectional with consultations admitted to ED of Hospital
Italiano de Buenos Aires between 2016-2017. Cases were defines
as those with a terminological subset according to the main reason.
Variables were collected from secondary databases of high quality and
manual review.

RESULTS: Prevalence was 52% (196/373) with 95%CI 47-57. Patients
were 68% female, with a mean age of 51 years, and most were assigned
to areas of low complexity for their attention. Almost 20% (38/196)
received some analgesic treatment, being intravenous (52%) the most
frequent route of administration. Initial recording of pain occurred only
12% by nurses and 83% by physicians.

CONCLUSION: Registration is required to improve for ensure effective
assessment and management of pain.

KEYWORDS: Management pain; Analgesia; Emergency Medical Services.
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INTRODUCCION

El dolor no aliviado constituye un gran problema
de salud publica [1] y un motivo de consulta frecuente
en diferentes ambitos de atenciéon no programada.
En el ambito relacionado a los servicios de urgencias
(que en el nuestro incluye turnos ambulatorios no pro-
gramados de baja complejidad denominada demanda
espontanea) el 42% de los pacientes acuden por
dolor siendo el musculo-esquelético el mas frecuente
y de mayor intensidad [2]. En este contexto, el Manual
de la Sociedad Esparfiola de Dolor sugiere que los
pacientes con intensidad severa deberian recibir
analgesia intravenosa en los primeros 20 minutos de
su llegada y ser reevaluados a los 30 minutos poste-
riores de la primera dosis. Si bien, Fosnocht demostré
que los pacientes tienen grandes expectativas de ali-
vio y esperan que el sistema no demore mas de 23
minutos desde su llegada [3]; Todd et al. demostra-
ron que solo el 60% recibieron analgésicos después
de un tiempo de espera promedio de 90 minutos [4].

La documentacion de la evaluacion del dolor y el
uso de las puntuaciones para su correcta clasificacion
al ingreso mejoraron después de una breve interven-
cion educativa, pero esta accién no impacté en los
tiempos de tratamiento [5]. Por ende, la oligoanalge-
sia es una problematica constante desde hace varias
décadas debido a tratamientos escasamente efecti-
vos [6-8] con un 74% de pacientes que son dados de
alta con dolor moderado a severo [9].

Dada la importancia de esta tematica, su elevada
frecuencia segun reportes bibliograficos y la escasa
informaciéon en nuestro medio, este estudio se pro-
puso estimar la prevalencia de dolor en la Central de
Emergencias de Adultos (CEA) de un hospital univer-
sitario de alta complejidad en Argentina debido a que
esta informacion podria permitir mejorar los procesos
relacionados a garantizar la calidad de atencion [10].

MATERIALES Y METODOS

Se disefd un estudio de corte transversal que incluyd
una muestra aleatoria de 400 consultas correspon-
dientes a pacientes adultos admitidos en la CEA entre
01/10/2016 y 30/09/2017 en el Hospital Italiano de
Buenos Aires (HIBA), Argentina.

El tamafio muestral se estimo utilizando el soft-
ware Power and Precision, en base a la precision:
para una frecuencia esperada de 40% con una hemi-
amplitud de 5% y una confianza de 95% se estimo
serian necesarias 290 consultas. El criterio de signi-
ficancia alfa se ha establecido en 0,05 con prueba a
dos colas que se amplié a 400 por eventuales erro-
res o falta de datos. Se excluyeron las consultas no
efectivas como fugas, canceladas/suspendidas, o no
responde al llamado.

Para la estimacion de prevalencia, la totalidad de
consultas representaron el denominador, mientras
gue se definieron casos a los motivos de consulta con
dolor (representando el numerador) segun su corres-
pondencia con subset terminoldgico restringido (por
ejemplo: abdomen agudo, cefalea, entre otros) en el
campo “motivo principal” registrado en la epicrisis de
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la historia clinica electrénica (HCE).

En cuanto al ambito del estudio, la CEA del HIBA
esta constituida por cuatro areas de atencion, di-
ferenciadas segun la complejidad requerida para la
atencion de los pacientes. El area de atencion del
paciente es definida segun la condicién de éste al
ingreso. Independientemente del modo de ingreso
(ejemplos: deambulando por sus propios medios,
silla 0o ambulancia), los pacientes son recibidos ini-
cialmente por el personal de enfermeria, entrenado
en trigje [11], quienes realizan una valoracion clinica
rapida y un breve interrogatorio. Con esos datos, le
asignan una categoria de urgencia (diferenciada por
colores verde, amarillo o rojo) y el area de atencion
correspondiente para ser atendido: Cuidados Criticos
(Area A, Cuidados Intermedios (Area B), Consultorios
de moderada complejidad (Area C) o Consultorios de
demanda espontanea o baja complejidad (Area D). La
mayoria de las variables de este estudio fueron re-
colectadas desde bases secundarias de alta calidad
correspondientes a la HCE. Mediante la revision ma-
nual por investigadores se recolectaron las siguientes
variables: tiempo de evolucién de dolor, tipo de dolor,
intensidad inicial y final, registro de dolor por parte de
enfermeria y médicos, y tipo de medicacion indicada
al alta.

Se definié tiempo de espera a aquel que transcu-
rre entre que ingresa el paciente (o0 es anotado) hasta
que es llamado para ser atendido; mientras que se
definié tiempo de atencién al que transcurre entre que
es llamado para ser atendido hasta que se resuelve
la consulta (cierre de episodio en emergencias con
respectivos registros almacenados con detalle como
Fecha Hora).

En el contexto de la acreditacion de la institucion
por la Joint Commission se actualizé una Norma Insti-
tucional que propone que todos los pacientes reciban
el mejor nivel posible de ayuda para manejar el dolor
a lo largo de todo el proceso de atencion y contribuir
a que el dolor sea identificado, evaluado y maneja-
do correctamente. En este contexto, para favorecer
el registro, la evaluacion y el seguimiento se cred un
modulo en la HCE (Figura 1), que utiliza la escala
numeérica de dolor con valores posibles entre Oy 10.

=
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Figura 1. Ficha de valoraciéon (escala numérica) de
dolor en Historia Clinica Electrénica.
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191,566 consultas en guardia
entre octubre de 2016 vy
septiembre de 2017 (en Area A,
B, C, D, consultoriode
traumatologia yginecologiay
obstetricia)

l

400 consultas
(seleccion al azar)

‘ 27 excluidos y/o eliminados
-Ausentes

-Fuga
-Error de sistema operativo

I 373 consultas I

196 consultas
CON DOLOR

177 consultas
SIN DOLOR

Figura 2. Flujograma de pacientes incluidos.

Este estudio observacional y descriptivo, que
utiliza bases de datos secundarias, se llevé a cabo
en total acuerdo con la normativa ética nacional e
internacional y todos los datos fueron tratados con
maxima confidencialidad. El protocolo fue aprobado
por el comité de ética CEPI (con numero de aproba-
cion 3423).

Se presentan las variables cuantitativas de acuerdo
a distribucién observada como media y desvio
estandar (DS) o mediana y rango intercuartil (RIC) o
percentilos 25-75. Se presentan las variables catego-
ricas como frecuencia absoluta y frecuencia relativa
(porcentaje). Las prevalencias se presentan con sus
respectivos intervalos de confianza del 95% (IC95%),
estimados utilizando la aproximacion normal.

RESULTADOS

Se seleccionaron 400 consultas aleatorias, res-
tando un total de 373 para el analisis (Figura 2). La
prevalencia de consultas por dolor resulté en 52,54%
(196/373) con 1C95% 47,34-57,71.

Del subgrupo que consulté por dolor, los pacientes
eran 68,37%(134) de sexo femenino, con una edad
media de 51-87 afios (DS 20,27), con mediana de
tiempo de espera de 35 minutos (RIC 14-67) e inter-
nacion como condicion al alta sélo del 8,04%(30). La

mayoria de ellos fueron atendidos en areas de baja
complejidad (86,33% entre areas C y D) con manejo
y seguimiento ambulatorio posterior al alta. Segun la
clasificaciéon de dolor, el 86,22%(169) presentaron
dolor agudo (<=3 meses de evolucion) y el 84% pre-
sentaron dolor de tipo nociceptivo.

En cuanto al registro inicial de dolor en la HCE por
parte de médicos estuvo reportado en el 83,67%(164)
y el 13,27%(26) tenia registrado re-valoracion pre alta.
Sin embargo, el detalle sobre la intensidad al ingreso
resultd sin registro en el 78,06%(153), y sin registro
en el 91,33%(179) para la intensidad pre egreso.

En cuanto al tratamiento recibido en guardia, solo
38 pacientes recibieron algun analgésico (19,38%),
siendo los mas utilizados: ketorolac (39%), dexa-
metasona (31%) y paracetamol (26%). La via de
administracion mas frecuente fue endovenosa con
52,63% (20).

El tiempo de espera promedio para recibir el tra-
tamiento fue 1 hora (46 minutos hasta la indicacion y
16 minutos adicionales hasta la administracion efec-
tiva). La prescripcion de analgesia post alta fue del
45,41%(89). No se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre los pacientes con
motivos de consultas con dolor en comparacion con
los pacientes que consultaron por otros motivos no
relacionados al dolor (ver Tabla 1).
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Tabla 1. Comparacién entre poblacién que consulta por dolor u otro motivo.

Con Dolor Sin Dolor valor
n: 196 n: 177 P
Sexo femenino 68,37% (134) 64,41% (114) 0,418
Edad, en arios * 51,87 (DS 20,27) 53,54 (DS 21,59) 0,440
'c\;’l'l,‘:]ti'(‘;’g de consulta 73,98% (145) 84,75% (150)
Lirdraico 1,02% (2) 3,95% (7)
’?raumgtolé ico 18,37% (36) 3,39% (6) 0,000
. 9ico 6,12% (12) 3,95% (7) ’
gineco/obstétrico 0,51% (1) 3.39% (6)
oftalmolégico T 0,56"/ (1)
psiquiatrico o
Area de atencién o 3,95% (7)
A 3,57% (1) 4.52% (8)
B 4,08% (8) 29,94% (53)
22,45% (44) e 0,544
C g 56,50% (100)
5 63,78% (125) £ 08% (9)
o 6,12% (12) ’
Obstetricia
Tiempo de demora, 31 (15-59) 38 (13-75) 0,362
en minutos +
Tiempo de atencion, 53,50
en minutos + (14-159) 37 (13-125) 0,387
g%gﬁgl'i‘oa' alta 91,84% (180) 84,75% (150)
.. e 0,51% (1) 4,52% (8)
Internacién domiciliaria 0.51% (1) 0.56% (1) 0053
Contra opinion o e 1’130; ) ’
- 13%
Fuga 7,14% (14) 9,04% (16)
Internacion
*Media(desvio estandar)
+Mediana (percentil 25 - percentil 75)

DISCUSION

La prevalencia global de dolor como motivo de
consulta en CEA resulté elevada (52%) y similar a
otro estudio espafiol que reportd un 42% [2]. El tiempo
medio que tuvieron que esperar para recibir indica-
cion de analgesia segun el estudio espafol fue de 43
minutos [2], también consistente a nuestros hallazgos
(media de 46 minutos). A diferencia de este ultimo,
a este valor habria que sumarle el tiempo adicional
de administracion efectiva por parte de enfermeria
de dicha medicacién indicada por otro profesional (es
decir los 16 minutos adicionales que transcurren entre
la indicacion médica y que se administra realmente
en la practica), lo que arroja una demora global de
62 minutos en empezar a recibir el tratamiento anal-
gésico desde la admision. Esto representa que sigue
siendo una problematica mundial de la que no esta-
mos exentos, reportada también, en el ambito de
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internacion [12] e interpretada como una deficiencia
administrativa en los registros [9].

Cabe resaltar la importancia del trabajo que cum-
ple el personal de enfermeria al momento de realizar
un triaje y que influye directamente en este proceso,
es decir, la correcta evaluacion inicial de las necesi-
dades y los requerimientos del paciente impactan,
permitiendo o no, acortar los tiempos de adminis-
traciéon de analgesia, y puede o no, garantizar un
adecuado control sintomatico durante el proceso de
atencion [13].

Otro hallazgo interesante de nuestro trabajo fue
el 12% de las consultas con registro de valoracion
inicial y las escalas correspondientes en contraste
con el 83,6% de registro no estructurado (sino como
texto libre en la evolucion de la HCE) por parte de
un médico. Esto se diferencia ampliamente de otros
ambitos que reportaron el 58% [14] y nos permite
reflexionar sobre la baja adherencia a esta nueva
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herramienta incorporada recientemente a la HCE (es
decir, baja tasa de uso) o sub-registro reforzando la
necesidad de mejorar este proceso.

Sin embargo, existen discrepancias con la biblio-
grafia en cuanto la medicacién habitualmente utilizada,
siendo el tramadol el opioide mas indicado, pero con
una frecuencia baja (7%). Este hallazgo refleja una
sub-utilizacion de opiaceos en nuestro medio, que
en contraste con las recomendaciones, sugieren el
uso seguro en el servicio de urgencias [15]. La elec-
cion del analgésico para el tratamiento depende de la
disponibilidad en los ambitos publicos, pero también
probablemente, de las preferencias (o usos y costum-
bres) del médico tratante en un ambito privado como
el nuestro.

Una las principales limitaciones de este proyecto
fue la recoleccion de datos en forma retrospec-
tiva dado que hay datos faltantes (debido a la falta
de registro de valoracién del dolor por parte de
médicos y enfermeria). Sin embargo, dentro de las
fortalezas cabe mencionar: (a) se pudo alcanzar facil-
mente el calculo muestral debido al numeroso caudal
de pacientes que se atienden en este centro, (b) la
seleccion aleatoria asegura que la informacion sea
representativa sobre la atencion y el manejo habitual
de estos pacientes; (c) se logro la participacion multi-
disciplinaria de profesionales a los fines del proyecto
(con la participacion activa de médicos y enfermeros
con trabajo activo y colaborativo); (d) los hallazgos
representan informacion de gran importancia, no soélo
por la tematica abordada, sino que representan un
diagndstico situacional como puntapié inicial que nos
permite reflexionar e implementar nuevas estrategias
con el fin Ultimo de mejorar procesos que apunten a
mejorar la calidad de atencion del paciente.

Estos hallazgos son extrapolables a cualquier
otro ambito de atencién ambulatoria no programada
(como los sobre turnos), debido a que el 60% de los
pacientes fueron atendidos en el area de demanda
espontanea que se define como atencion de baja
complejidad, con reinsercién para seguimiento longi-
tudinal con el médico de cabecera.

CONCLUSIONES

La mitad de los pacientes que consultan al servi-
cio de urgencias presentaron algun motivo de consulta
relacionado con dolor. Estos hallazgos demuestran
que se requiere mejorar el registro de evaluacién del
mismo para garantizar valoracion y manejo efectivo.
Se trata de datos valiosos desde el punto de vista
clinico practico y gerencial para la implementacion
de medidas preventivas o guias de manejo proto-
colizadas aplicables a cualquier ambito de atencién
primaria no programada.
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RESUMEN

En este trabajo se recuperan elementos conceptuales relacionados
con los paradigmas en salud, asi como sus implicancias histéricas en
torno a la cuestion de los medicamentos. La salud internacional, el
panamericanismo y la nueva agenda de salud global se ubican como
paradigmas hegemanicos con un fuerte anclaje desde una perspectiva
biologicista donde la atencién médica y los medicamentos juegan un
papel predominante. La medicina social latinoamericana se presenta
como un paradigma contra hegemonico desde una perspectiva que,
orientada desde categorias sociales, analiza el proceso de salud de
la poblacién, en tanto colectivo y determinado por condiciones pre-
existentes. Estos paradigmas signaron las politicas de salud de modo
alternante. Se analizan, particularmente, el caso de las politicas de
medicamentos en Argentina y cdmo las estrategias en ese campo
manifiestan caracteristicas de dichos paradigmas. Se concluye que
existieron continuidades y rupturas con éstos. También describe los
preceptos de las organizaciones internacionales y su relacién con lo
que estaba pasando en el territorio nacional. Las politicas de medica-
mentos fueron un reflejo de la posicién de los gobiernos de turno con
vaivenes que expresan un debate sin resolver.

PALABRAS CLAVE: Modelos de atencion de salud, salud publica, politica
nacional de medicamentos.

ABSTRACT

In this work, conceptual elements related to the paradigms in health
are recovered, as well as their historical implications around the issue
about medication. International health, pan-Americanism and the new
global health agenda are located as hegemonic paradigms with a
strong anchorage from a biological perspective where medical care and
medication play a predominant role. Latin American social medicine is
presented as a counter-hegemonic paradigm from a perspective that,
oriented from social categories, analyzes the health process of the
population, both collective and determined by pre-existing conditions.
These paradigms alternately signified health policies. In particular,
the case of medication policies in Argentina are analyzed, and how
the strategies in this field show characteristics of said paradigms. It is
concluded that, this paradigms showed continuities and breaks. It also
describes the views under the precepts of international organizations and
their relation to what was happening in the national territory. Medication
policies were a reflection of the position of the governments in office with
swings that express an unsolved debate.

KEYWORDS: Models of Health Care, Public Health, National Drug Policy.
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INTRODUCCION

El debate sobre la salud ha sido abordado desde
diferentes paradigmas. El paradigma hegemonico es
el modelo médico, sustrato base de la agenda de la
salud internacional, el panamericanismo y la salud
global. Un paradigma alternativo y contra hegemo-
nico se expresa en la corriente de la medicina social
latinoamericana. Indagar sobre los acontecimientos
histéricos que fueron marco de estos paradigmas es
una herramienta que colabora con el analisis de las
politicas aplicadas en diferentes paises.

El presente trabajo se encuentra organizado en un
primer apartado, en el que se realiza un repaso his-
térico sobre los paradigmas de salud y la nocién de
medicamentos derivada de ellos a nivel internacional
desde el periodo de la posguerra hasta el inicio del
siglo XXI. En segunda instancia, se analizaran estos
aspectos en la Republica Argentina durante la etapa
mencionada. Para ello, se utilizaron fuentes biblio-
graficas tales como articulos cientificos y ensayos de
referentes de las ciencias sociales, asi como también,
documentos histéricos que dan cuenta de las posicio-
nes de relevantes y diversos actores.

El objetivo que se persigue sera dar cuenta de
cémo las concepciones hegemonicas a nivel interna-
cional propiciadas por los organismos internacionales,
tales como, la Organizacién Mundial de Salud (OMS),
Naciones Unidas, la Organizacién Panamericana de
Salud (OPS), el Banco Mundial y otros organismos de
crédito internacional tuvieron continuidad y rupturas
en Argentina.

PRIMERA PARTE: PARADIGMAS DE SALUD Y
CONTEXTO INTERNACIONAL.

El Modelo Médico.

Eduardo Menéndez (1) refiere que el Modelo
Médico (MM desde aqui) se instituye en los albores
de la Revolucién Industrial profundizando desde el
siglo XIX etapa donde se instala, principalmente,
en Estados Unidos y América. Dicho autor describe
que “las principales caracteristicas estructurales del
MM son su biologismo, individualismo, ahistoricidad,
asociabilidad, mercantilismo y eficacia pragmatica...”
desconociendo a las condiciones sociales y econé-
micas de las causas de enfermedad. Explica asi los
rasgos de lo que llamara la “biomedicina”, base con-
ceptual del modelo de salud centrado en la atencién
médica y terapéutica a través de medicamentos que
utilizaron los diferentes regimenes politicos-econo-
micos dominantes como herramienta de legitimacion
ante sus respectivas sociedades.

En la misma linea, Brin y Richter (2) resaltan el rol
que las entidades filantrépicas de EUA, como las fun-
daciones Rockefeller y Gates, tuvieron en la génesis
de la Organizacion Mundial de la Salud y otras ins-
tituciones supranacionales de salud, asi como tam-
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bién, las diferentes estrategias que permitieron desde
la agenda de salud internacional la hegemonia de
una mirada sanitaria medicamentalizada, biologicista
y fuertemente enajenada de los condicionantes socia-
les.

Las industrias quimica y farmacéutica formaron
parte de la segunda oleada tecnoldgica que junto
con el acero, la electricidad y el automévil abrieron
una nueva fase de la historia econémica y social del
mundo. La produccion farmacéutica surgié en Euro-
pa hacia fines del siglo XIX como una rama especia-
lizada de la quimica organica capaz de proveer a los
médicos de nuevas herramientas en su lucha contra
las enfermedades infecciosas que proliferaban en las
grandes ciudades. (3) Sera desde entonces, un actor
politico y econémico clave en la consolidacion de la
biomedicina como paradigma hegemonico de salud.

Posguerra: Disputas en la mirada de la salud.

Durante el periodo de posguerra y el advenimiento
de la Guerra Fria, la disputa del capitalismo-comunis-
mo precipitd que los Estados incrementen los recursos
destinados a la salud asentandose el modelo en la 16gi-
ca de curacion-prevencion, pilar de la biomedicina (1).

El Acta de Bogota, documento elaborado por
la Organizacion de Estados Americanos en 1960,
promoveria la ampliacién de los servicios de salud na-
cional y local instituyendo una serie de ejes de trabajo
que incluirian politicas nutricionales, de saneamiento
ambiental y de provisién de agua potable, entre otros
(4).

Este paradigma, denominado panamericanis-
mo, sera las coordenadas de la agenda de salud
de los gobiernos desarrollistas de la época, estara
caracterizada por el auge de las tecnocracias de los
organismos internacionales, las ideas de descentrali-
zacion del gasto, la vision de la enfermedad explicada
de manera multicausal y la necesidad de prever me-
didas que mejoraran las condiciones basicas de las
comunidades y permitieran el desarrollo econdmico,
entre otros aspectos.

Ramacciotti (4) dira que “si en los afios cincuen-
ta la aspiracion habia sido centralizar y manejar los
resortes legales, administrativos y financieros de las
acciones sanitarias, en los sesenta, los roles del Es-
tado serian los de asesorar, controlar y delegar la
gestion en las comunidades y las iniciativas privadas.”
Para tal fin se promovieron programas para estimu-
lar la inversién extranjera y el desarrollo del sector
privado mediante reformas tributarias, estabilizacion
monetaria y la formacion de mercados de capitales,
etcétera.

Sin embargo, pese a los esfuerzos presupues-
tarios y el crecimiento econémico de los paises de
América Latina, producto del modelo desarrollista, los
magros indicadores de salud obtenidos daran lugar a
una nueva corriente de pensamiento que cuestionara
los preceptos biologicistas e instara a pensar la salud
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a partir de las condiciones sociales e historicas de los
pueblos. La medicina social latinoamericana disputa-
ra las ideas de enfermedad como consecuencia mono
y multicausal, y delineara propuestas metodoldgicas y
tedricas para estudiar los procesos salud-enfermedad
desde una perspectiva politica colectiva donde las
condiciones socio histéricas que preceden a la enfer-
medad no fueran ignoradas (5). Esto abrira el debate
a las relaciones de poder y asimetrias entre naciones
y hacia dentro de las mismas, pondra en discusién
las condiciones de explotacion del modelo capitalis-
ta e incorporara categorias de pensamiento, como la
de “clase social”, a su matriz de analisis de la salud.

Los 70, etapa de tensiones: Entre dictaduras y los
“medicamentos esenciales”

Las décadas del 70 y del 80 seran etapas de inflexion
dentro de la agenda sanitaria regional y mundial. En
una américa Latina minada de dictaduras militares,
el desarrollo de la agenda de la medicina social se
vera fuertemente cercenado. El disciplinamiento via
represion y endeudamiento fueron, sin dudas, las
condiciones necesarias para la implantacion del mo-
delo econdmico y cultural neoliberal en la region vy,
con él, una agenda de salud acorde a los intereses
del capital internacional central, en detrimento del
desarrollo de las naciones.

Por su parte, asomaran tensiones hacia dentro de
la agenda de la OMS en una etapa que sera relevante
en el rumbo de dicho organismo. El fortalecimiento de
la posicion de los paises no alineados con el bloque
capitalista ni con el soviético, favorecera un intento
de redirigir la agenda de salud desarrollada por la
institucion.

En la Declaracion de Alma Ata en 1978, la estrategia
de Atencion primaria de Salud (APS) alli consagrada,
reflotara la idea de la salud como derecho humano y
la necesidad de renovar esfuerzos en pos de atender
a los determinantes sociales que condicionan la situa-
cion sanitaria en los paises periféricos. Sin embargo,
la APS se constituyé en una propuesta tan amplia
como imprecisa (6). La declaracion incluyé dentro de
las acciones propias de la estrategia de APS el “sumi-
nistro de medicamentos esenciales” (7), concepto
acufiado en un informe elaborado por un comité de
expertos presentado ante la Asamblea de la OMS,
en el afio 1977, definiendo a éstos como aquellos
medicamentos “basicos, indispensables e imprescin-
dibles para atender a las necesidades de salud de la
poblacion” (8). Dicho informe, en su fundamentacion,
resalta: laimportancia de los medicamentos para una
adecuada asistencia en salud; la preocupacion por el
extraordinario aumento en el niumero de productos
farmacéuticos lanzados al mercado, sin que se haya
observado un mejoramiento proporcional en el estado
general de salud; la necesidad de generar regula-
ciones para la confeccion de los medicamentos,
distribucion, formacion de los efectores de salud y
regulaciones en relacion a la comunicacion y propa-

ganda de los productos medicinales.

De igual manera que con la estrategia de APS, la
propuesta de garantizar “medicamentos esenciales”
invita a preguntarse sobre qué finalidad engendra-
ba. ;Pretendia ser una forma de regular el auge de la
industria del medicamento y bregar por el derecho a
la salud? o, por el contrario, ¢ seria la condicion para
favorecer que los Estados financien el acceso a es-
tos medicamentos de sectores de la poblacion que,
de otra forma, no podrian haberlo hecho ensanchan-
do asi el mercado para las empresas farmacéuticas?

Ambas iniciativas son dificiles de ubicar en
coordenadas ideologicas definidas y su amplitud, pro-
bablemente, pueda explicarse, al menos de manera
parcial, por la tension global de una guerra fria que
hacia crujir a los organismos internacionales como la
OMS.

Tan es asi que, mientras en la década del 80, con
el auge de un neoliberalismo que se planteaba he-
gemonico mundialmente, Estados Unidos promovid
iniciativas de desfinanciamiento de este organismo
“para protestar contra su regulacién de los bienes y
practicas comerciales relacionados con la salud, en
particular, los farmacéuticos y los alimentos infanti-
les”(2). En la década del 90 y con la OMS en una
virtual paralisis, seran las organizaciones filantropicas
del norte global y las entidades crediticias las que to-
maran el timéon de la agenda de salud internacional
y se apropiaran, definitivamente, de conceptos como
“derecho a la salud”, “atencion primaria de salud” o
“acceso al medicamento”, utilizandolos como parte de
sus dictados y recomendaciones, dandoles un sen-
tido funcional a la ampliaciéon de mercados para los
capitales internacionales, avidos de expandirse glo-
balmente.

Los 90: Consolidacion de la hegemonia neoliberal.

La década del 90 se caracterizé por la preemi-
nencia del Consenso de Washington y el programa
economico que fue aplicado en la mayoria de los
paises de la region, paraguas de una politica de medi-
camentos que queda manifiesta en el documento
“Invertir en salud” del banco mundial en 1993(9).
Las recomendaciones alli realizadas abarcaban: la
compra de “medicamentos esenciales” de manera
centralizada por los paises, a través de organiza-
ciones internacionales de crédito, para los sectores
que no pueden auto-dispensarse dichos productos; la
erradicacion de las restricciones a las importaciones
de farmacos que al limitar la competencia, argumen-
taban, era la razén de que los precios aumenten(9);
desaconsejaban las industrias nacionales de medi-
camentos, por el costo de desarrollo de las mismas
y sugerian que, tal vez, se justificaban solamente la
produccion de los fluidos intravenosos, cuyo costo
de transporte son relativamente altos, el envasado
de productos importados a granel en las plantas de
elaboracién nacionales, y el envasado de sales de
rehidratacion oral; que muchas industrias nacionales
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publicas o privadas sobreviven por medidas protec-
cionistas, pudiendo sus productos, adquirirse a menor
costo en el extranjero(9).

Los medicamentos como bienes de consumo, de-
fendidos desde la organizacion mundial de comercio,
seran para quienes puedan pagarlos o para quie-
nes accedieran via programas sociales focalizados,
subsidiados por el Estado mediante endeudamiento
externo, generando una gran reserva de mercado,
objetivo de los capitales farmacéuticos.

El comienzo del nuevo siglo, y ante la deba-
cle econdmica ocasionada por la implementacién
de las recetas neoliberales, volveran a escena dis-
cusiones en materia de salud que habian quedado
anuladas durante el década del 90. Se relanzara la
agenda de salud internacional desde los preceptos de
una nueva “salud global” (2) promovida por la OMS.
Las entidades de crédito internacional y una reemer-
gente participacion de los sectores de la filantropia
internacional, que reivindicando a la salud como un
derecho humano, trazaron como objetivo central “el
aprovechamiento de los avances en ciencia y tecno-
logia para reducir la inequidad en salud” poniendo el
acento de sus iniciativas en el gasto en vacunas, me-
dicamentos y tecnologias médicas.

Como continuidad del documento “Invertir en salud”
del BM, con idéntico titulo e igual sentido, la comision
de Macroeconomia y Salud de la OMS emite un docu-
mento en el que exhorta a la comunidad internacional
a incrementar el financiamiento para el sector salud
mediante el aumento presupuestario destinado a este
campo por parte de los gobierno de bajos niveles de
ingreso, con aumento de la inversién de parte de los
donantes, sugiriendo los enormes dividendos que
daria mejorar el paquete de servicios esenciales en
dichos paises. Al respecto, “La Comision afirma que
la creacion de un sistema cercano al cliente (CAC)
(sic)... operaria a nivel local, apoyado por programas
de ambito nacional para las principales enfermedades
infecciosas, y podria estar integrado por una combi-
nacién de proveedores estatales y no estatales de
servicios de salud, con financiacion garantizada por
el Estado.”.(10)

Producto del mencionado contexto internacional,
Naciones Unidas en el afo 2000 presenté Los ocho
Objetivos de Desarrollo del Milenio, declaracion que
expresa el compromiso de los lideres mundiales de
afrontar las formas mas basicas de injusticia y des-
igualdad del mundo: la pobreza, el analfabetismo y
la mala salud. Relanzando la meta de garantizar
medicamentos esenciales en los paises periféricos
mediante aumentos presupuestarios para dicho fin y
la cooperacion con la industria farmacéutica. (11)

Anne-Emanuelle Birn (12) dira que la explosion de
asociaciones publico-privadas en los ultimos decenios
del siglo XX, fortalecidas en el periodo 2000-2002,
como forma de mejorar la productividad econémica
y acumular lucros privados, haran que la agenda de
“salud global” sea un pasaje del “business as usual”
propuesto por la agenda de la salud internacional a un
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“mucho mas negocio de lo habitual”.

En contraposicion, y como propuesta contra hege-
monica, la cumbre del Movimiento de Salud de los
Pueblos intentara volver a discutir el sentido de Alma
Ata y en el caso de medicamentos sugiere “desmiti-
ficar las tecnologias médicas y de salud (incluyendo
los medicamentos) y exigir que estén subordinadas a
las necesidades de salud de la poblacion.”(13)

En américa latina, serda el periodo de auge de go-
biernos progresistas, durante el cual la discusion de
medicamentos cobrara vigor nuevamente. Entrampa-
dos entre la voluntad politica de ampliar el acceso de
la poblacién a los mismos y las fastuosas erogaciones
de dinero necesarias ante una industria con funcio-
namiento oligopdlico y rentabilidades por encima de
otras areas productivas, se promoveran diferentes
iniciativas nacionales y regionales para encontrar al-
ternativas superadoras que pueden ubicarse dentro
de lo que se denomind la agenda del regionalismo
pos liberal. Se abria, entonces, una nueva etapa de
debates en la ciudadania sobre lo modelos vigentes,
las nociones de salud y el rol del medicamento.

SEGUNDA PARTE: EL CASO ARGENTINO.
Periodo de posguerra.

Las coyunturas globales y regionales seran condi-
ciones ineludibles en el analisis de la trayectoria que
las concepciones de salud tuvieron en Argentina. Sin
embargo, dicho recorrido exhibe singularidades que
explican, a priori, la situacion en que este debate se
encuentra en la actualidad en el pais.

Hasta la década de 1940, las iniciativas de salud
estuvieron orientadas por las sociedades de bene-
ficencias. El cuidado de los enfermos se constituia
en una actividad caritativa y las instituciones guber-
namentales se limitaba al tratamiento de algunas
afecciones con preparados medicinales artesanales
elaborados en boticas. La Seccion de Bacteriologia de
la Oficina Sanitaria Argentina, a cargo del Dr. Carlos
Malbran, seria la primera institucion estatal orientada
la formulacién de presentaciones farmacologicas en
1883.

La industria Argentina farmacéutica tuvo un im-
pulso marcado recién a partir de la década del 20 del
siglo XX impulsada por inmigrantes, quienes constitu-
yeron las primeras empresas privadas del sector con
un rol, inicialmente, orientado a la importacién de pro-
ductos desde Europa. (3)

Con el advenimiento del peronismo en 1945, en
un marco global de posguerra, se crea el Ministerio
de Salud Publica, que orienta esfuerzos a atender la
salud desde una perspectiva mas integral. El progra-
ma sanitario utilizard los elementos de legitimacion
que representan el acceso a la atencion y tratamiento
(1) mediante la inversién en estructura hospitalaria y
cierto aliento a la practica liberal del recurso humano
médico(4), pero el espiritu del programa estara dado
por un proyecto politico de ampliacion de derechos
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sociales, redistribucién de la renta y un proceso de
sustitucién de importaciones que permitira mejoras
sustanciales en las condiciones de vida y de salud de
la poblacion

El Estado se asumira como garante de la salud de
las personas y, en materia de medicamentos, creara
el “Laboratorio de Especialidades Medicinales del Es-
tado (EMESTA) con la finalidad de que la poblacién
tuviera acceso a medicamentos de buena calidad y
bajo costo”, abocado al control de medicamentos de
produccion nacional publica y privada y de regulacion
de precios. Por su parte, se ampliaron las actividades
del Instituto Malbran con el objeto de responder a las
demandas de sueros, vacunas y productos antibidti-
cos, que llegaria a exportar a Uruguay. (16)

La implementacion del Plan Marshall, que condicio-
no el ingreso de divisas y el desarrollo del modelo de
sustitucion de importaciones, tal vez pueda explicar
que el impulso dado al Instituto Malbran se detuviera
y se fomentara la radicacion de empresas interna-
cionales de medicamentos en los ultimos afos del
gobierno peronista.

El derrocamiento del presidente Perén en 1955
abrié una etapa politica compleja, que en materia sa-
nitaria estuvo atravesada por la profundizacién del
injerencismo de los organismos internacionales como
la CEPAL, la OMS y la OPS. Da cuenta de ello, que
la evaluacién de la estructura sanitaria argentina que
habia realizado en 1957 la Comisién de Consulto-
res Internacionales, dependiente de la OPS, fue la
base sobre la cual, se dio origen al proceso de des-
centralizacion de salud, mediante la transferencia de
unidades hospitalarias desde nacion a las provincias.
(4)

Se promulgé una ley de inversiones extranjeras
que facilitd la llegada al pais de grandes empresas
multinacionales, impulsando que laboratorios nacio-
nales modernizaran sus plantas o firmaran acuerdos
de representacion con farmacéuticas internacionales
para mejorar su eficiencia frente al incremento de la
competencia interna, también, se implementd un régi-
men de actualizacion semiautomatica de precios de
medicamentos que permitid la recomposicién de la
tasa de ganancia del sector. (3)

Conceptos como “planificacion”, “administracion”
y “evaluacion”, serian incorporados como parte de
un cientificismo médico que, hegemonico en la eta-
pa, seria parte central de los requerimientos para
acceder al financiamiento externo, como el fondo de
asistencia para el desarrollo social creado por el Acta
de Bogota, e implementado a través del BID. Paradé-
jicamente, este fue el contexto que permitié el ingreso
de las ciencias sociales al campo de la planificacion
en salud. Ademas, durante ésta etapa se producirian
las primeras experiencias de comunitarismo, esboza-
das bajos las ldgicas de una salud descentralizada y
auto-gestionada por las comunidades, que daria lu-
gar una incipiente participacion social en la cuestion
sanitaria. (4)

Mientras se promovia mejorar condiciones para

iniciativas privadas desde la agenda del panameri-
canismo, contrariamente, el gobierno del Dr. Arturo
lllia promulgd la Ley Onfativia que establecié fuertes
regulaciones a la produccion de medicamentos, su
comercializacion y precios, al tiempo que alentaba
la produccion publica, entre otros aspectos, que de-
rivaron en una confrontacion con el sector privado
farmacéutico y, con cierto consenso en la bibliografia,
fue determinante en el derrocamiento de su gobierno.
Durante dicho gobierno se crearia, ademas, el Labo-
ratorio de Hemoderivados de la Universidad Nacional
de Cérdoba, institucion modelo en materia de produc-
cion publica de medicamentos hasta nuestros dias.
(16)

Los 70: El medicamento bajo las reglas del mercado.

La crisis capitalista de mediados de los afos 70
inauguré el periodo de politicas neoliberales en la
regiéon. El modelo requeria de sociedades desmo-
vilizadas y en la mayoria de los paises de América
Latina se logré via golpes militares, siendo Argentina
un caso paradigmatico. (14)

El terrorismo de Estado también alcanzo a refe-
rentes del sanitarismo, especialmente a aquellos que
indicaban la inequidad y las condiciones de pobreza
como determinantes de la salud. En esta etapa, se
profundizé la descentralizacion de instituciones de
salud desde el gobierno central hacia los provinciales,
en un proceso de desfinanciamiento que se agudiza-
ria durante los 90. La dictadura dejaria como legado
la destruccion de la industria local, el endeudamiento
externo y la concentracién de la riqueza.

Durante la década de 1980, se debe rescatar
la iniciativa que en el gobierno del Dr. Raul Alfonsin
promovié el acceso a medicamentos de los sectores
mas desprotegidos, mediante el fondo de asistencia
que subvencionaba unos 200 productos, suministra-
dos mediante la red hospitalaria publica. Esta politica
tuvo una duracién acotada, en parte, por las presiones
ejercidas por la industria farmacéutica disolviéndose
el programa en 1986. (17)

La década del 90, encontrara a Argentina dentro
del “Nuevo Modelo Econdémico Latinoamericano”,
construido sobre estandares establecidos en el Con-
senso de Washington (18). Los ejes de éste, fueron la
desregulacion de los mercados y el achicamiento del
gasto fiscal, de los que la salud y el acceso al medi-
camento no quedarian exentos. Las transformaciones
estructurales de esta etapa, quebrarian el modelo de
sustitucion de importaciones que sustento la dinamica
del sector farmacéutico durante las décadas anterio-
res promoviendo nuevas estrategias productivas vy
comerciales en el sector. (19)

A la reduccién y eliminacién de barreras aran-
celarias, se le sumé la liberacion de precios con la
expectativa de que la libre competencia regulara el
precio de los farmacos a la baja, poniendo fin a las
politicas intervencionistas. Se establecié un proceso
de armonizacién de normas y estandares de calidad
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que derivaron en la conformaciéon de la Autoridad
Nacional de Medicamentos Alimentos y Tecnologia
Médica (ANMAT), la sancién de la ley de patentes y
propiedad intelectual y el INPI (Instituto Nacional de
Propiedad Intelectual), requerimientos de un contexto
globalizador que, a partir de acuerdos internacionales,
establecia nuevos marcos que permitieran la circula-
cion internacional de productos. (20)

Entre el afio 1990 y el 2000 la participacion en el
mercado de las firmas nacionales se redujo del 56,9%
al 48,5% vy la participacion de las multinacionales se
incrementd del 43,1% al 51,5% (CAEME, 2001). (21)
Este proceso de extranjerizaciébn y concentracion,
fue funcional a un aumento de precios de los medi-
camentos que determin6 que Argentina sea el quinto
pais mas caro del mundo en este rubro. Sin embargo,
durante esta etapa y en pos de dar respuesta a las se-
rias dificultades para acceder a productos medicinales
de parte de la poblacion, en numerosas jurisdicciones
provinciales y municipales, se reactivaron institucio-
nes de produccién publica de medicamentos. (21)

Para el afio 2002, en Argentina, tras una década de
neoliberalismo (22) se observé un 57,5% de pobres
y un 27,5% de indigentes, mientras que el desem-
pleo era del 24,1% y el subempleo alcanzaba 18,6%,
lo que determind una retraccion de la poblacién con
cobertura de obras sociales y prepagas aumentan-
do el gasto de bolsillo que las familias destinaban a
salud, representando los medicamentos el 73% del
éste. Tobar sefiala que “Casi el 23% de los hogares
informé que al menos un miembro habia enfrentado
barreras de acceso a los bienes y servicios de salud.
De ellos un 44% afirmé que la razén era “falta de dine-
ro” para pagar los medicamentos.”(20)

Fue partir del afio 2002, y como consecuencia
de la profunda crisis social, cuando Argentina abrio
debates en muchos campos que habian quedado
clausurados durante la hegemonia neoliberal. El cam-
po de la salud y el del medicamento en consecuencia,
adquirié un lugar preponderante.

CONCLUSIONES

Las politicas de medicamentos implementadas en
Argentina durante el periodo analizado en el presente
trabajo, experimentd profundos vaivenes.

Por un lado, vemos que en el momento compren-
dido desde 1945 hasta mediados de la década del 60,
se jugaron tensiones de dos miradas, la primera de
ellas que entendi6 al estado en un rol activo respecto
a la politica de medicamentos debido a su condicién
de bien social; y otra que favorecié el desarrollo del
sector privado en consonancia con una mirada del
medicamento como un bien de mercado.

Una segunda etapa, en la que el contexto hegemo-
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nico de la racionalidad neoliberal propicié un marco
de acceso a los medicamentos ligados a los intereses
privados que el Estado incentivd, podemos observar
que la comprension del medicamento fue la de mer-
cado, en tanto bien de consumo. De todas maneras,
podemos notar un pequefio paréntesis en la politi-
ca llevada a cabo durante la gestion presidencial de
Alfonsin, con la creaciéon del Fondo de Asistencia a
Medicamentos.

Como se puede observar a lo largo de la etapa
analizada existieron continuidades y rupturas en-
tre los preceptos de los organismos internacionales
y aquello que sucedia en el territorio nacional. Las
politicas de medicamentos (y las nociones de salud
que las fueron acompafiando) no estuvieron signadas
por politicas de estado a largo plazo -a pesar de que
haya habido intentos de esto-, sino mas bien, fueron
el reflejo de la posicion de los gobiernos de turno. Tal
situacion, cristaliza una falta de consenso sobre la sa-
lud y el rol de los medicamentos a nivel politico.
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RESUMEN

Los adultos mayores (AM) presentan multimorbilidad y son vulnerables
a las consecuencias de la polifarmacia, incluyendo las prescripciones
potencialmente inadecuadas (PPI). El objetivo del estudio fue caracteri-
zar a un grupo de AM de un centro de atencion primaria de Chile, conocer
su terapia farmacoldgica y pesquisar posibles interacciones medicamen-
tosas. Se realiz6 un estudio transversal que incluyé a AM del programa
Mas AM Autovalentes. Se aplicaron instrumentos de recolecciéon de
datos y se revisaron sus fichas clinicas, describiendo sus condiciones
socioeconomicas, clinicas y uso de medicamentos. Para detectar PPI
se aplicaron los criterios de Beers. Se incluyeron 18 AM (94% mujeres),
la mayoria con un bajo nivel socioeconémico. Las principales enferme-
dades cronicas fueron cardiovasculares y endocrino-metabdlicas. El
66,7% presento polifarmacia. Las PPI se relacionaron principalmente a
farmacos antidepresivos, antipsicéticos y antiinflamatorios. Las PPI se
asocian especialmente a comorbilidades de patologias crénicas, lo que
hace necesario monitorizar permanentemente la respuesta de los AM a
la terapia administrada.

PALABRAS CLAVE: Anciano; Farmacologia; Polifarmacia.

ABSTRACT

Older adults (OA) exhibit multimorbidity and are vulnerable to the
consequences of polypharmacy, including potentially inappropriate
prescriptions (PIP). The aim of the study was to characterize a group of
older adults attending a public primary health center in Chile, examine
their drug therapy and detect possible PIP. We conducted a descriptive
cross-sectional study, including the OA attending the More Autonomous
OA Program. Data collecting instruments were applied and the clinical
records were revised, describing their socio-economic and clinical con-
ditions and the use of medicines. To detect PIP the Beers’ criteria were
applied. Eighteen OA (94% women) were included, most of them with low
socio-economic level. The main chronic diseases were cardiovascular
and endocrine-metabolic; 66.7% presented polypharmacy and PIP were
mainly related to the use of antidepressants, antipsychotics and anti-
inflammatory drugs. PIP are associated to the comorbidities of chronic
diseases, which makes it mandatory to monitor constantly the response
of OA to the administered therapy.

KEYWORDS: Aged; Pharmacology; Polypharmacy.
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INTRODUCCION

Los adultos mayores (AM) constituyen un grupo
poblacional creciente a nivel global. La poblacion
envejece a un ritmo acelerado, y se espera que en
2030 este segmento supere el 20% del total (1). En
Chile, la clasificacion de AM aplica a toda persona de
60 afios 0 mas, sin diferencia por sexo (Ley N°19.828).
El ultimo censo poblacional (2017) arrojé que cons-
tituyen un 16,2% de la poblacién, con 18,8% en la
Regién de Valparaiso (2). Se estima que un 22,1% de
los AM en esta Regién se encuentra en situacion de
pobreza multidimensional, cifra que supera el prome-
dio nacional (20,7%) (3).

El Ministerio de Salud chileno reconoce a los AM
como un grupo heterogéneo que envejece segun las
experiencias vividas y la condicién socioeconémi-
ca y cultural. Este proceso se ve influenciado por las
politicas publicas a las que tiene acceso (4). Se han
generado diversos programas estatales dirigidos a
los AM, acordes a las recomendaciones de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud, incluyendo el Programa
“Mas AM Autovalentes” (+AMA), intervencion promo-
cional y preventiva que incluye actividades grupales
de educacion, salud y autocuidado, bajo el enfoque
de atencioén de salud integral y comunitaria ejecutado
en los Centros de Salud Familiar (CESFAM) de aten-
cion primaria de salud y las juntas vecinales (5).

La dltima Encuesta Nacional de Salud (6) chi-
lena reveld que un 73% de los AM tiene sospecha
de hipertension arterial (HTA), un 30% presenta dia-
betes mellitus tipo 2 (DM2) y el 10% reporta haber
tenido al menos un infarto agudo al miocardio (IAM)
o un accidente cerebrovascular (ACV), mostrando
aumentos desde la encuesta previa. La Encuesta de
Calidad de Vida del AM (7) establecié que las patolo-
gias mas prevalentes son HTA (64%), dislipidemias
mixtas (36%), enfermedades reumatoldgicas (31%),
DM2 (28%), insomnio (23%), alteraciones visuales
(17%), IAM (13%) y enfermedades pulmonares cro-
nicas (13%).

Los AM presentan una alta comorbilidad, refleja-
da en su terapia farmacoldgica, llevando a la mayoria
a la polifarmacia, cuya definicion mas comun es el
uso simultaneo de cinco o mas medicamentos vy, si
este niumero es exagerado, puede ser un indicador
de mortalidad (8). La condicion se describe como un
“mal necesario” en los AM con fragilidad (9). La defini-
cion no considera la adecuacion de la prescripcion de
varios farmacos para tratar multiples enfermedades
(10) que, aunque se justifica en las comorbilidades,
representa una serie de riesgos (11), particularmen-
te por potenciales interacciones (12). Adicionalmente,
la polifarmacia no solo deberia considerar los medi-
camentos utilizados en la terapia farmacolégica, sino
también los de venta directa, los suplementos alimen-
tarios y los productos herbarios tradicionales (13).

Los riesgos asociados a la terapia incluyen las pres-
cripciones potencialmente inadecuadas (PPI), con
efectos indeseados que superan el beneficio clinico,
0 que pueden causar reacciones adversas a medi-
camentos (RAM), interacciones farmaco-farmaco o
farmaco-enfermedad, causando dafio, mayor hospi-
talizacion, mas gastos en salud y menor adherencia
terapéutica, entre otros (12,14-17).

La Encuesta de Calidad de Vida del AM (7) mostro
que 39% de los AM consume de 3 a 5 medicamen-
tos y 17% mas de 6, cifras mayores a la encuesta
previa. La gerontologia identifica a la polifarmacia
como un sindrome geriatrico (18), potenciado por
la fragilidad (19,20). Las PPI y/o el uso de medica-
mentos cuyo consumo puede llevar a la utilizacion de
otros farmacos, generan una “cascada de prescrip-
cion” que empeora la condicion, al indicarse nuevos
farmacos para contrarrestar los sintomas causados
por los ya administrados (21,22); estas son respon-
sables de una alta proporcion de hospitalizaciones en
AM (23), otra razon para reconocerlas y lograr preve-
nirlas oportunamente.

El uso de farmacos en AM deberia considerar los
cambios del envejecimiento, que afectan la farmaco-
dinamia y la farmacocinética (22,24), incluyendo su
absorcion, distribucién, metabolismo y eliminacién,
que pueden aumentar su vida media (25). Asimismo,
los AM presentan una sensibilidad distinta a los farma-
cos, principalmente aquellos que actuan a nivel de
sistema nervioso central y/o cardiovascular (amplia-
mente usados en AM), incluso presentando RAM no
reportadas para otros grupos etarios y/o reacciones
paraddjicas (26).

Los AM constituyen un grupo de extrema precau-
cion en el uso de medicamentos y el curso de su
farmacoterapia, lo que llevdé a establecer criterios
de prescripcion adecuada, como los de Beers (27),
que buscan prevenir las RAM, las interacciones
medicamentosas o la generacidon de cascadas de
prescripcion inapropiadas (28,29). A nivel de atencion
primaria de salud, el estudio de PPl es escaso. En
consecuencia, el objetivo de este estudio fue caracte-
rizar sociodemografica y clinicamente a la poblacion
de AM adscritos al Programa +AMA de un centro de
salud de Valparaiso, Chile, caracterizando su terapia
farmacoldgica y pesquisaron las posibles interaccio-
nes medicamentosas.

MATERIALES Y METODOS
Muestra

Se realizé un estudio transversal descriptivo en el
CESFAM Reina Isabel Il (Valparaiso, Chile) entre abril
y octubre de 2018. La muestra consider6 sujetos de
60 afios 0 mas, de ambos sexos, que aceptaron parti-
cipar mediante consentimiento informado. El trabajo
conté con la aprobacién del Comité Etico-Cientifico
del Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio, Chile
(Acta N°029/2017).
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Procedimientos

A través de entrevistas individuales se recogieron
datos sociodemograficos (edad, sexo, estado civil,
nivel educacional, ingresos econoémicos, situacion
del hogar, dificultades en la vida diaria), clinicos
(enfermedades, cirugias, estado nutricional, habitos y
nivel de dependencia segun el Examen de Medicina
Preventiva del Adulto Mayor (30) y sobre el uso de
medicamentos, suplementos alimentarios y hierbas,
datos corroborados en las fichas clinicas. Para
detectar PPI se aplicaron los criterios de Beers (29)
validados (31), que establecen tres categorias: 1.
Inapropiados, que siempre deben evitarse; 2. Poten-
cialmente inapropiados, que deben evitarse en ciertas
enfermedades o sindromes, y 3. Los que deben ser
utilizados con precaucién, en los cuales el beneficio
podra compensar el riesgo en algunos pacientes.

Para evaluar interacciones de medicamentos, se
utilizé la base de datos Lexicomp (32), aplicando las
recomendaciones: 1. Evitar combinar dos farmacos;

2. Considerar el cambio de la terapia; y 3. Monitori-
zar la terapia. Para estimar las posibles interacciones
se utilizé la formula [(n-1)2+(n-1)])/2, donde “n” es el
numero de medicamentos consumidos por el pacien-
te. Se estimd la proporcion de polifarmacia segun

consumo de 5 o0 mas medicamentos.
Analisis de datos

Se realizé un analisis descriptivo, utilizando propor-
ciones y medias con desviacion estandar (DE). Los
datos se analizaron el programa estadistico Stata 16
(StataCorp, Texas, Estados Unidos).

RESULTADOS

La muestra quedd conformada por 18 participan-
tes, con una edad promedio de 71,1 £+ 5 afnos. Un
94,4% (n=17) fueron mujeres. Todos presentaron un
ingreso econémico mensual inferior a 250 USD. En la
Tabla 1 se resume su descripcion sociodemografica.

Tabla 1. Descripcion sociodemografica de los participantes.

. Proporcion (nimero absoluto)
Variable - o .
o media (desviacion estandar)
Ninguno 5,5% (1)
Primario 50% (9)
Nivel educacional
Secundario 38,8% (7)
Superior 5,5% (1)
Soltera 22,2% (4)
Casada 38,8% (7)
Estado civil

Divorciada 5,5% (1)

Viuda 33,3% (6)

Numero de personas que habitan el hogar 3,4 (x1,7)
Pension solidaria 33,3% (6)

Jubilacion laboral 33,3% (6)

Fuente de ingreso Apoyo familiar 11,1% (2)
economico Pensién de gracia 11,1% (2)
Pension de orfandad 5,5% (1)

Pensién por enfermedad 5,5% (1)

Las enfermedades mas frecuentes fueron de la esfera cardiovascular y endocrinolégica (HTA e hipotiroidismo).
Casi la totalidad exhibié alteraciones de la vida diaria asociadas a ver y en menor proporcion a caminar. En la
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Tabla 2. Descripcion clinica de los participantes.

Variable

Proporcion
(namero absoluto)

HTA

88,8% (16)

Hipotiroidismo

55,5% (10)

LDL alto 50% (9)
Triglicéridos altos 38,8% (7)
IAM/ACV 27,7% (5)
Condiciones ] ] ]
de riesgo Insulinorresistencia 27,7% (5)
y enfermedades o
no transmisibles DM2 21,7% (5)
Osteoartritis 27,7% (5)
Sindrome de intestino irritable 22,2% (4)
rastorno depresivo mayor 16,6% (3)
Anemia 11,1% (2)
Glaucoma 11,1% (2)
Colecistectomia 50% (9)
Ant(lac'edtantes Histerectomia 16,6% (3)
quirargicos
Apendicectomia 11,1% (2)

Dificultades en la vida

Asociadas a ver

94,4% (17)

Asociadas a caminar

55,5% (10)

diaria
Asociadas a oir 38,8% (7)
Consumo de alcohol 27,7% (5)
Habitos Consumo de tabaco 5,5% (1)

Practica de actividad fisica

61,1% (11)

No 77,7% (14)

Dependencia En riesgo de dependencia 11,1% (2)
Leve 11,1% (2)

Bajo peso 11,1% (2)

Normopeso 38,8% (7)

Estado nutricional

Sobrepeso 44,4% (8)

Obesidad 5,5% (1)

Se detectd un total de 119 medicamentos utilizados, con 6,2 + 2,9 farmacos por AM. Un 66,6% (n=12) utilizd

una hierba, 11,1% (n=2) utilizé suplemento de colageno y 5,6% (n=1) suplemento de calcio. Un 66,6% (n=12)
presento polifarmacia. En la Tabla 3 se muestra una descripcion del uso de farmacos, suplementos y hierbas.
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Tabla 3. Uso de farmacos, suplementos y hierbas en los participantes.

Tipo de farmacos Proporcion (numero absoluto)
Hipotensores 94,4% (17)
Hierbas 66,7% (12)
Hormona tiroidea 55,6% (10)
Hipolipemiantes 55,6% (10)
Analgésicos 55,6% (10)
Antirreflujo 44,4% (8)
Hipoglicemiantes 33,3% (6)
Antiagregantes plaquetarios 33,3% (6)
Antidepresivos 22,2% (4)
Antialérgicos 22,2% (4)
Hipnoticos 16,7% (3)
Ansioliticos 16,7% (3)
Acido félico 11,1% (2)
Suplementos de colageno 11,1% (2)
Antianémicos 11,1% (2)
Suplementos de calcio 5,6% (1)
Inmunosupresores 5,6% (1)
Antigotosos 5,6% (1)
Antieméticos 5,6% (1)
Antineoplasicos 5,6% (1)
Antiparkinsonianos 5,6% (1)

Los farmacos mas frecuentemente usados se muestran en el Grafico 1. Se determind un total de 416 posibles interac-
ciones medicamentosas. Entre las mas importantes destacaron: sulfato ferroso y levotiroxina, fluoxetina y amitriptilina,
fluoxetina y clorpromazina y sertralina y aspirina.
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Grafico 1. Farmacos mas usados por los participantes.
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El 44,5% (n=8) de los AM presenté alguna PPl en su farmacoterapia, asociada a ansioliticos (n=2), antidepresi-
vos (n=2), analgésicos (n=2), antialérgicos (n=1) e hipnéticos (n=1). Las PPI observadas fueron principalmente
de dos tipos: corticoesteroides con antiinflamatorios no esteroidales (prednisona + diclofenaco) y

uso simultaneo de antidepresivos, antipsicéticos o ansioliticos, o cada uno de ellos con mas de dos medica-
mentos. A un paciente se le prescribié conjuntamente fluoxetina, amitriptilina, clorpromazina y clonazepam, lo
cual esta contraindicado por medicacion inadecuada. Las RAM reportadas se muestran en la Tabla 4

Tabla 4. RAM reportadas por los participantes en el estudio.

Medicamento RAM Proporcion Medida tomada
Atorvastatina Taquicardia ND Suspension de_I farmaco por el
paciente
. . Continuacion de tratamiento
o
Atorvastatina Nauseas 7% por RAM autolimitada
Enalapril Tos 4% Se cambia el fgrmaco por
losartan
Gemfibrozilo Dolor abdominal 299, ~ Suspension del farmaco por el
paciente
Gemfibrozilo Dispepsia 10% Prescripcion de omeprazol
Metformina Malestar gastrico 25% Dlsmllnu0|on dela d.OS'S ala
mitad por el paciente
Nitrendipino Hipotension 32% Suspensién del farmaco
Prednisona Subida de peso ND --
Sulfasalazina Diarrea profusa <1% Suspension del farmaco
Sulfato ferroso Malestar gastrointestinal >10% Se cambia el farmaco por

fumarato ferroso

ND = no definido/no registrado

DISCUSION

Este estudio analizé el consumo de farmacos de
los AM del programa +AMA de un CESFAM en Val-
paraiso, Chile. La muestra estuvo conformada por
personas con una edad media superior a 70 afios, casi
en su totalidad por mujeres y en su mayoria con un
nivel educacional primario o secundario y un ingreso
econdémico bajo. Las enfermedades mas prevalentes
fueron las de la esfera cardiovascular, mientras que
los grupos farmacolégicos mas usados fueron hipo-
tensores, hormona tiroidea e hipolipemiantes. Aunque
todos se clasifican como autovalentes, el 11,1% (n=2)
se encontraba en dependencia leve y 11,1% (n=2) en
riesgo de dependencia.

Todos los participantes eran personas activas en
su vida diaria. El 50% presentd sobrepeso u obesi-
dad, cifra bajo el promedio nacional, que alcanza un
77% (6). En los AM cambia la composicion corporal,
disminuyendo la masa muscular y aumentando la
grasa visceral. Esto afecta la farmacodinamia de los
farmacos lipofilicos, como la mayoria de los psicotro-
picos, que tienen un mayor volumen de distribucion,

conduciendo a menores niveles plasmaticos y mayor
vida media en los AM con fragilidad, a la inversa de
lo que sucede con los farmacos hidrofilicos (20). Ade-
mas, la reduccion de masa 6sea, agua corporal total,
motilidad intestinal, albumina sérica (con aumen-
to de farmaco libre circulante), asi como de la tasa
metabdlica basal, determinan la relevancia de una
alimentacion adecuada (33).

El 66,7% presentd polifarmacia, valor que supera
la media nacional (7). Ello predispone a PPI, por el
uso de farmacos con frecuencia o duracion mayor a la
indicada, algunos de la misma clase y efectos adver-
sos que superan el beneficio (15). Un alto numero
de pacientes presenté HTA, lo que podria asociarse
a envejecimiento en el sistema cardiovascular, asi
como a la disminucién de la funcién renal o pulmonar
(34). La cantidad de AM con hipotiroidismo puede aso-
ciarse a la alta presencia de mujeres, cuyos factores
de riesgo incluyen la edad y la menopausia (35). Le
siguen enfermedades metabdlicas como DM2 y disli-
pidemias, en aumento en los ultimos anos, asociadas
a estilos de vida. El grupo presenté en promedio 5
patologias por AM, lo que coincide con lo descrito a
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nivel nacional (6,7).

Una prescripcion farmacoldgica adecuada se
basa en la evidencia de su eficacia, costo-efectividad
y tolerancia (36). Las PPI representan un problema
importante en los AM con multiples condiciones cré-
nicas; en efecto, casi la mitad del grupo estudiado
mostré alguna PPI, lo que alerta acerca del estricto
monitoreo farmacolégico que debe tenerse en este
grupo etario. Entre las PPI observadas destaca la de
corticoesteroides con antiinflamatorios no esteroidales
(prednisona con diclofenaco), en que puede aumen-
tar el riesgo de ulcera péptica y hemorragia digestiva,
por lo que es recomendable prescribir proteccién gas-
trointestinal en caso de utilizarlos (37). Ademas de los
medicamentos, los AM consumen hierbas medicina-
les, suplementos alimentarios y otros como terapias
complementarias, algunas de las cuales pueden inte-
ractuar con los farmacos (38). Aun cuando se han
descrito otras modalidades de evaluacion de PPI en
AM, los criterios de Beers son una herramienta clinica
util para mejorar la terapia; sin embargo, no reempla-
zan al criterio clinico (39) que, junto con la experiencia
del tratante y la mejor evidencia disponible, son los
pilares de la practica clinica basada en la evidencia.

Los farmacos mas utilizados en el grupo estu-
diado concuerdan con las patologias mas comunes:
multiples hipotensores, levotiroxina y atorvastatina. El
7% de los tratados con atorvastatina presenté nau-
seas, y no se reportd taquicardia, una complicaciéon
frecuente. La metformina de liberacion inmediata
produce malestar gastrico y las formas de liberacion
prolongada disminuyen este efecto. También se pro-
ducen interacciones sinérgicas deseables, como la
combinacion de hipotensores con distinto mecanismo
de accion (antagonistas de angiotensina Il junto con
bloqueadores de canales de calcio o diuréticos). Por
otra parte, los AM que usaron clorpromazina no pre-
sentaban patologias psiquiatricas severas, sino que
fue indicada como hipnético para el insomnio (dosis
bajas). En relacion con las benzodiazepinas, se reco-
mienda evitar las de accion prolongada, debido a
que la funcion metabdlica esta reducida, y pueden
existir alteraciones a nivel central y farmacodinami-
CO que exponen a los pacientes por mas tiempo al
efecto sedante o a efectos paraddjicos, como con
los farmacos Z (zolpidem) (40). En cuanto a los anti-
inflamatorios no esteroidales, se aconseja evitar el
uso de inhibidores de ciclooxigenasa 2 no selectivos,
por aumento del riesgo de sangrado gastrico y Ulce-
ra péptica, y los de la familia del celecoxib, debido
al aumento del riesgo cardiovascular (41). Asimismo,
se desaconseja el uso de todos los medicamentos
con propiedades colinérgicas potentes, por su efec-
to sobre el sistema nervioso central, que se asocia a
confusion, delirium y caidas (42).

En relacion a las interacciones medicamento-
sas, en el caso de sulfato ferroso con levotiroxina el
paciente observado consumia ambos en ayuno simul-
taneamente, lo cual puede disminuir la absorcion de
la levotiroxina (43) y se minimiza al administrarlos en
horarios diferentes. En la combinacion de fluoxetina
y amitriptilina existe el riesgo de sindrome serotoni-
nérgico maligno (44), y aun cuando no se trata de un
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cuadro frecuente, debe ser contemplado. En el caso
de fluoxetina y clorpromazina, la fluoxetina inhibe el
CYP2D6, principal sistema metabolizador de clorpro-
mazina, aumentando su potencial toxicidad (45), y en
la combinacion de sertralina y aspirina, la sertralina
puede aumentar el efecto de los antiplaquetarios,
interfiriendo su activacion (46). En suma, se detecto
polifarmacia y diversas PPI, que se suman a inte-
racciones farmacoldgicas, la “triada iatrogénica” de
riesgo en la medicacion de AM (47).

El grupo de AM observado es una muestra
pequefa, por lo que los hallazgos deben evaluarse
en este contexto. No obstante, pueden representar en
alguna medida a los usuarios del programa +AMA que
se aplica en todas las comunas del pais. El estudio
muestra la necesidad de analizar las intervenciones
farmacolégicas y aconsejar a cada paciente acerca
de las posibles interacciones medicamentosas y otros
elementos que utilicen como terapia, monitorizar las
respuestas con frecuencia y prescribir el cambio o
cese oportuno de un tratamiento cuando la respuesta
observada pone al paciente ante un nuevo riesgo.
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Al momento en que este articulo se publique,
los numeros y estadisticas que se transcriben mas
abajo seguramente estaran desactualizados frente al
vertiginoso avance global de la pandemia por el coro-
navirus COVID19 iniciada a comienzos de 2020. El
registro global nos indica por el momento alrededor
de 3.5 millones de personas afectadas, 2.1 millones
cursando la infeccion, 1.1 millones de pacientes recu-
perados, y 250 mil fallecidos. Al mismo tiempo para
la Argentina, sin contar con datos estadisticos del
todo equiparables -dado entre otras cuestiones que
distorsionan el universo que se pretende comparar
por la baja cantidad de testeos realizados por millon
de habitantes, y sin haber arribado aun a la época
invernal en la que se espera el pico maximo de inci-
dencia de los virus respiratorios-, los numeros nos
indican para esos mismos grupos alrededor de: 4700
afectados, 3100 infectados activos, 1350 recupera-
dos, y 250 fallecidos. De todas formas los numeros
son abrumadores desde donde se los mire. Su anali-
sis despierta muchas conjeturas y cuestionamientos
sobre el origen del problema, sobre las diferentes y
variadas estrategias sanitarias implementadas a nivel
mundial para su abordaje (con resultados dispares),
y un futuro incierto en el que se espera encontrar a
la maxima brevedad posible una vacuna y/o un trata-
miento seguro y eficaz para erradicar al virus.

El proceso de evolucion de la pandemia se con-
tinua mostrando dinamico y muy fluctuante a nivel
global, lo mismo ocurre con las vertiginosas medidas
sanitarias que se deciden implementar en diferen-
tes paises en un contexto de plena incertidumbre
buscando mitigar el crecimiento y la expansién de la
infeccion ganando tiempo al “aplanar la curva” para
permitir la adaptaciéon y adecuacién de los servicios
de salud para evitar su colapso.

En medio de todo esto observamos con preocu-
pacion la invisibilidad que ha tenido hasta el momento
la Atencion Primaria de la Salud (APS) dado que la
gran mayoria de las medidas sanitarias disefiadas
e implementadas fueron concebidas desde la pers-
pectiva tradicional salubrista del hospitalocentrismo
con una medicina sesgada centrada en la enferme-
dad y en la sofisticacion tecnolégica instrumental.
No solo restando asi protagonismo e ignorando la
funcién y capacidad de accion y resolucion de la aten-
cion primaria y sus equipos de salud; sino ademas,
centralizando y depositando las expectativas, las

inversiones en el sector, y la esperanza -tanto de
politicos, autoridades sanitarias y de la poblacién en
general-, principalmente, en la cantidad de camas en
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y respirado-
res (mecanismos de ventilacion externos) disponibles
en el pais. Nadie niega que esto ultimo es indispen-
sable de considerar estos momentos, sino todo lo
contrario: hay que trabajar en esa linea y garantizar el
acceso equitativo a dichos servicios para los pacien-
tes que eventualmente lo puedan necesitar, pero
debemos también recordar que segun la evidencia
disponible tan solo alrededor del 5% de los infectados
sintomaticos requeriran de ese tipo cuidados.

Por lo tanto, es necesario volver a poner en la
agenda sanitaria el rol primordial de la atencion prima-
ria, al margen de sus ya caracteristicas acciones de
promocion de la salud y prevencion de enfermedades.
Se deben reformular la continuidad de los servicios
y cuidados de la salud en este particular contexto,
teniendo plena certeza de que los problemas sani-
tarios cotidianos “no COVID19” requieren de nuestra
atencion y de un abordaje respaldado cientificamente
en el “deshospitalocentrismo” y en el “desmedicalo-
centrismo”. Dicho de otra forma, estamos frente a
una pandemia sin precedentes cursando la fase de
transmision comunitaria de la infeccion vy, frente a
esto, las respuestas desde las politicas y la gestion
sanitaria deben, indefectiblemente, construirse desde
y con una perspectiva comunitaria; es decir, transfor-
mar la medicina centrada en la enfermedad en una
medicina centrada en la comunidad, garantizando y
dando respuestas desde la base de la piramide de
complejidad creciente en que se organizan los siste-
mas de salud con los Centros de Atencion Primaria
(CAPs) y sus equipos multidisciplinarios (integrados
por médicos, enfermeros, psicologos, agentes sanita-
rios, trabajadores sociales, etc.) como protagonistas.
El presente no es solamente “coronavirus”; en lo
cotidiano, al abrir la puerta del consultorio nos segui-
mos encontrando con la demanda ambulatoria que
generan nuestros pacientes en diferentes temas:
por ejemplo, en salud materno infantil (control emba-
razo, control de salud de los nifios, inmunizaciones,
sindrome febril, rash cutaneos, gastroenterocolitis,
etc.), en salud sexual y reproductiva (anticoncepcion,
ILE, infecciones, ETS, etc.). Por si fuera poco, en la
Argentina tampoco podemos sacar de entre nuestras
prioridades la epidemia de dengue ni el resurgimiento
del sarampion, entre otros de los problemas sanita-
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rios cotidianos. Ni hablar de la imperiosa necesidad
de contener, monitorear y preservar en optima condi-
cion clinica a aquellos grupos incluidos dentro de la
considerada “poblacion de riesgo” para infeccion por
COVID19, pacientes con: Enfermedades Croénicas
No Transmisibles (ECNT: enfermedad cardiovascular,
diabetes, cancer y enfermedad respiratoria crénica);
enfermedades inmunodepresivas, renales, hepaticas,
sanguineas y los adultos mayores (grupo particular-
mente vulnerable en los que se debe preservar la
autonomia y los vinculos sociales jaqueados desde
hace un mes por la cuarentena). Todos estos grupos
se caracterizan por su alta demanda de cuidados y
por la necesidad de continuidad de sus tratamientos
cronicos.

Los CAPs han implementado, a la fecha, diversas
medidas de reorganizacién y de adaptacion al nuevo
contexto pandémico, buscando -como se mencioné
anteriormente, mantener el contacto comunitario y
la atenciéon de la tematica “no COVID19” y colabo-
rando también activamente en contener la demanda
de sintomaticos respiratorios coordinando su circu-
lacion hacia los niveles de complejidad creciente; de
forma tal, que los hospitales puedan optimizar la utili-
zacion de sus recursos y también llegar a su maxima
eficiencia dedicandose exclusivamente a los pacientes
que realmente lo necesitan. Con esta linea de trabajo
definida, los CAPs transformaron sus acciones diarias:
se cancelaron las visitas programadas no urgentes,
se armaron circuitos de atencién de demanda espon-
tanea diferenciada para separar en sala de espera a
los sintomaticos respiratorios priorizando a los grupos
de riesgo, se implementaron circuitos de gestion
administrativa para practicas y recetas via telefonica
y correo electrénico, ademas, - dentro de las posibi-
lidades y recursos tecnolégicos disponibles en cada
efector del sistema- se ha empezado a trabajar con la
modalidad de consultas virtuales on-line por diferentes
plataformas que van desde la mensajeria moévil hasta
softwares de telemedicina. Ahora es tiempo de volver
al trabajo extramuros, saliendo de los CAPs a buscar
a los grupos vulnerables de nuestra comunidad para
ayudarlos a transitar este camino y estar atentos a
Sus necesidades.

Desafortunadamente, vemos que otros paises
han decidido un camino opuesto errando la estrate-
gia al cerrar CAPs para reasignar a sus trabajadores
a hospitales, unidades modulares o centros asisten-
ciales de campafia armados en grandes galpones y
gimnasios donde se piensa brindar atencion exclu-
siva a pacientes COVID19 de sintomatologia leve a
moderada. De mas estd decir que esta reorganiza-
cion del sistema asistencial es al menos cuestionable,
ya que, por un lado se deja sin atencion ni conten-
cion a los ya mencionados “no COVID19”, acelerando
asi, el colapso global del sistema sanitario y, por otro
lado, se arma una estructura que demandara no solo
una gran cantidad insumos meédicos y de profesiona-
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les de la salud para su funcionamiento, sino también,
de personal de otros rubros que incluyen maestranza,
fuerzas de seguridad, gastronomia, etc. trabajando 24
horas los 7 dias de la semana. Estas estrategias ter-
minan consumiendo, en el mediano plazo, una gran
inversion de recursos (econémicos y humanos, vale
recordar que ambos son finitos y mas en este contex-
to) para mantenerse operativas y todavia no cuentan
con evidencia solida suficiente que permita dilucidar
si la gran mayoria de los pacientes que se albergaran
alli no es mejor que reciban cuidados ambulatorios
o domiciliarios realizando controles periddicos en los
CAPs. Es necesario también tener presente, que este
aglutinamiento de pacientes COVID19 puede trans-
formarse -si no se toman los maximos recaudos de
bioseguridad disponibles, con equipamiento, guias y
protocolos de actuacion bien definidos- en un verda-
dero polvorin como foco de contagio y diseminacion
del virus entre pacientes, sus familiares y/o cuida-
dores, todos los trabajadores de la salud que alli se
desempefian y el resto del personal que permite man-
tenerlos operativos. Ademas, todo esto es riesgoso
también por el aglutinamiento de integrantes de varios
equipos de salud para ponerlos a trabajar todos jun-
tos de un dia para otro. Todos sabemos que es mas
que complejo armar verdaderos equipos interdisci-
plinarios que actuen sincréonicamente compartiendo
objetivos y métodos organizativos y asistenciales.
Existen riesgos y, mas aun, en situaciones de estrés
que pueden condicionar la efectividad y seguridad de
Sus acciones.

Merece un parrafo aparte poner de manifiesto la
imperiosa necesidad de cuidar a los trabajadores de
la salud en todos los niveles asistenciales. Los paises
que tienen mayor numero de fallecidos en la pande-
mia son los mismos en los que, desafortunadamente,
mas del 15% de los contagiados son integrantes
de equipos de salud e incluso se cuentan ya varios
fallecidos entre ellos. Los aplausos espontaneos que
la poblacién ofrece cotidianamente por las noches
son una caricia al alma para los que se levantan
todos los dias y salen a trabajar por su vocacion de
servicio. Pero permitanme decirlo claramente: no
alcanza; o como me dijo un colega: “Yo no quiero ser
martir, quiero volver a mi casa y poder abrazar a mis
hijas”. No por egoismo ni por soberbia, sino porque
necesitamos, nosotros y nuestros seres queridos,
tener la tranquilidad que al llegar a nuestro lugar
de trabajo (en un CAP o en una UTI, da lo mismo)
tendremos a disposicion todo el material de protec-
cion necesario y suficiente para nosotros y nuestros
compafieros y que, de ser necesario, contaremos
con las pruebas de diagnéstico para no pasar a ser
nosotros los que contagiamos a nuestros pacientes
y familiares. Necesitamos que las autoridades garan-
ticen la provision de insumos médicos, de limpieza y
de bioseguridad necesarios y, fundamentalmente, de
los Equipos de Proteccion Personal (EPP) adecua-
dos para desempefiar nuestro trabajo en condiciones
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seguras Yy tranquilas. El cuidado de los trabajadores
de la salud debe priorizarse para darle sustentabilidad
a la cadena de servicios y cuidados de la salud en
todos sus niveles, si no aplanar la curva no tendra
sentido.

Por ultimo, ya estamos enfrentando las conse-
cuencias de la respuesta excepcional que representd
la cuarentena (técnicamente denominada “aislamiento
social, preventivo y obligatorio”) con sus ya sabidas
y padecidas disrupciones en nuestra vida cotidiana,
familiar, laboral y social; registrando un aumento de
consultas en las que surgen situaciones de violen-
cia de género, violencia familiar junto a diagndsticos
de ansiedad y depresion, entre otros problemas de
salud emergentes. Asociado a esto, también empeza-
mos a percibir las consecuencias de la pandemia en
la macroeconomia global, en las microeconomias del
pais y en la de las propias familias. Debemos estar
muy atentos para contener y dar apoyo a los proble-
mas sociales que surjan de todo esto (desempleo,
pobreza, etc.).

Portodolo mencionado previamente, este contexto
debe permitirnos reposicionar, revalorizar y redefinir
a la estrategia de la Atencion Primaria de la Salud a
mas de 40 afos de la Conferencia de la OMS en Alma
Atta. Debemos lograr que esa atencién sea compren-
dida como primordial (la mas importante de todas) y
comunitaria (para y con la comunidad garantizando
su derecho a la salud); que los decisores politicos, los
académicos, y el publico en general entiendan de una
buena vez los beneficios de tener una red de servi-
cios resolutiva y sélida en el primer nivel, lo cual, es
esencial para hacer sostenible y eficiente al conjunto
del sistema de salud y, de esta forma, lograr el cambio
cultural para que las inversiones en salud deban
destinarse principalmente a la base de la piramide y
asi garantizar servicios de calidad y accesibles para
todos. Debemos lograr cambios significativos en las
dotaciones estructurales de los CAPs, en la diferentes
formas de precariedad laboral que los trabajadores de
la salud enfrentamos, en las formas de orientacion y
organizacion de los servicios y actividades del primer
nivel y en los mecanismos de retroalimentacion y
comunicaciéon con los otros efectores del sistema.
Parafraseando a la OMS, en lo que sostenia hace
12 afos, con todo lo que ha pasado en ese tiempo y
con el nuevo escenario que nos trajo la pandemia por
COVID19, HOY VERDADERAMENTE LAATENCION
PRIMARIA ES MAS NECESARIA QUE NUNCA.
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Sopa de Wuhan (1) es una recopilaciéon de textos que fueron publi-
cados en diferentes portales de internet entre el 26 de febrero y el 28 de
marzo del 2020 en relacion al Covid-19. Los autores son pensadores
y pensadoras contemporaneos de diferentes paises (Alemania, ltalia,
Francia, Espana, EEUU, Corea del Sur, Eslovenia, Bolivia, Uruguay y
Chile) todos reconocidos a nivel mundial.

Los textos presentan un variado panorama sobre las posibilida-
des de interpretacion en relacién a la declarada pandemia y oscilan, en
muchos casos, entre posiciones diametralmente opuestas. Es logico es-
perar, ante una situacion que se desarrolla a tanta velocidad y afectando
los mas diversos ambitos de la vida humana, que los ensayos de expli-
caciones y proyecciones a futuro sean tan variados como los que aqui
se presentan. Se trata, después de todo, de interpretar el presente que,
como sabemos, cambia a cada momento y se resiste a ser comprendido.
La situacion se presenta, de hecho, como un problema de salud, pero
solo inicialmente es interpretado de esta manera. Con el paso del tiempo
se advierten nuevas aristas que exigen nuevas explicaciones. La pande-
mia se extiende rapidamente, no solo a otros paises si no también a otros
aspectos de la realidad que entran en juego. La concepcién de la salud,
y por tanto de la enfermedad, como una interseccion (de realidades fisi-
cas, psicoldgicas, sociales, econémicas, etc.) se hace aqui evidente de
una manera vertiginosa. Un virus, una enfermedad, desencadena pre-
guntas que caen inmediatamente por fuera de la bio-légica e infecta lo
politico, lo econémico, lo moral: entra en juego con la totalidad del ser
humano. La praxis médica esta familiarizada con esas dimensiones de
la enfermedad como lo expresa, desde mediados de 1950, la definicion
de salud adoptada por la OMS. El paradigma mecanicista tradicional que
concibe al cuerpo humano Unicamente como maquina ( 'y que por lo tan-
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to puede romperse y arreglarse) fue dando lugar al
nuevo paradigma “bio-psico-social” como fundamen-
to para abordar la enfermedad. ;Sera este momento
el entramado de un nuevo paradigma médico? Como
dice Jean-Luc Nancy: “hay una especie de excepcion
viral que nos pandemiza”. El enfoque sanitario que el
estado de pandemia nos empuja a aceptar, excede lo
nacional y hace pensar en la limitacién y el alcance
de las politicas publicas sanitarias enmarcadas den-
tro de el territorio.

En vista de estas dificultades, los autores establecen
un dialogo entre el presente y algunas claves de pen-
samiento histérico, sociolégico, politico y filoséfico
que los llevan a distintas conclusiones, desde decir
que esta epidemia no tendra ninguna consecuencia
politica significativa (Badiu), hasta plantear el fin del
capitalismo y la posibilidad de un nuevo tipo de co-
munismo global (Zizek), pasando por posturas como
las del sur coreano Byung-Chul Han que evidencia
una gradual transicion hacia nuevos formas de con-
trol social representada por los modelos de sociedad
asiatica, principalmente la China y la Sur-Coreana;
“China podra vender ahora su Estado policial digital
como un modelo de éxito contra la pandemia. China
exhibira la superioridad de su sistema aun con mas
orgullo. Y tras la pandemia, el capitalismo continua-
ra aun con mas pujanza”. Algunos fildsofos piensan

que todavia es pronto para establecer conclusiones.
Pero esta recopilacion de textos es, sin duda, un ma-
terial valioso, al menos, para comenzar o continuar
pensando una situacién que ha afectado todos los rin-
cones de la vida.
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Un virus que desnuda.
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ElI COVID-19 se caracteriza por presentar sintomas leves, como dolor de garganta, tos y fiebre. La enfer-
medad puede ser mas grave en algunas personas y provocar neumonia o dificultades respiratorias, e incluso
la muerte.

Pero ademas de todo eso, ese virus te desnuda.

Porque uno de todos los efectos que tiene el tristemente célebre Coronavirus, es su capacidad para des-
nudar todo lo que toca.

Este virus es capaz de desnudar la desesperacion del sistema de salud cuando tiene una emergencia,
cuando el panico nos invade ante una situacion desconocida y no sabemos qué hacer. No es casualidad que
aquellos paises que ya habian pasado por eventos similares fueron algunos de los que mejor respondieron a
esta pandemia. Y no es casualidad que aquellos paises que mejor respondieron a esta situaciéon hayan sido
los que apostaron mas a medidas de atencion primaria de la salud que a la adquisicion de respiradores.

Los sanitaristas nos han ensefiado durante afios acerca de esa extrafia comunidad donde ocurrian gran-
des cantidades de accidentes automovilisticos en la curva de un acantilado y la solucién que encontraron fue
hacer un hospital en la base del acantilado donde caian los autos, en lugar de poner un guardrail o baranda
de contencion arriba, en la curva del acantilado. El Coronavirus desnuda que nadie los escuchd, y la actuali-
dad nos encuentra construyendo hospitales en cada hueco de cada barrio en lugar de implementar medidas
de testeo, prevencion y atencion primaria que han sido eficaces “guardrails comunitarios”, en los paises que
los han utilizado.

Desnudé a todos los sistemas de salud, y ha sido especialmente virulento en este sentido. Y los desnuda
tan completamente, que permite ver para que fueron disefiados, para que estan pensados y preparados, qué
es lo que pueden y no pueden hacer. Todas sus limitaciones quedan a la vista en cuestion de dias. Identifica
como nadie, cuales son sistemas y cuales tan solo limosnas.

Ha desnudado a la educacion, o mejor dicho la falta de ella. De la misma manera que lo hace con el sis-
tema de salud, nos permite ver para que fueron pensados, y paradojicamente hoy nos muestran que no ha
habido mucho pensamiento en su confeccion. Nos muestra que contamos con una serie de medidas y reco-
mendaciones para enviarle a una parte de la poblacién que no comprende lo que le decimos.

Despiadadamente ha desnudado a la economia. Ha desnudado incluso a los bancos. Los desnudé un
poco mas todavia, mostrando cémo son sus actitudes, mostrando egoismos y falta de solidaridad y planifica-
cion. Negada a comprender que puede perder, la economia en algunos lugares, se presenta aletargada y torpe
para esgrimir respuestas a una situacion inédita.

Desnudé a algunos gremios que se olvidaron de los demas, que se olvidaron lo de siempre, de dar antes
de recibir. Quedan expuestos, todo un striptease, como siempre.

Ha desnudado a una parte de la sociedad que aplaude médicos durante la noche y a otra que los espanta
durante el dia. Ha desnudado a una parte de la sociedad que nos ha regalado a los médicos los elementos de
proteccion personal que nos faltan. Desnuda la solidaridad. La necesidad de las relaciones personales, de los
afectos, de la familia y del amor. De valorar lo que tenemos y lo que no necesitamos.

Incluso es capaz de desnudar a la cuarentena misma, la cual ha demostrado tener tan poca equidad como
muchas de las cosas que suceden dentro del ecosistema sanitario, demostrando que no todas las sociedades
resisten o estan hechas para una medida de este tipo. El conurbano bonaerense no esta hecho a pruebas de
cuarentenas, apenas soporta la realidad.
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Desnuda a las asociaciones médicas, algunas prontas para las preguntas y respuestas y algunas lentas
de reflejos.

Necesitamos reflejos agiles como los de Ramon Carrillo, primer ministro de salud de la Argentina, cuan-
do sentenci6 “Frente a las enfermedades que genera la miseria, frente a la tristeza, la angustia y el infortunio
social de los pueblos, los microbios, como causas de enfermedad, son unas pobres causas”.

Este microbio se ha encargado de mostrarnos las grandes causas inmediatamente. Aun asi, no debemos
desfallecer en el intento, al decir de otro sabio como Rudolf Virchow, la herramienta para combatir desde los
microbios hasta las enfermedades sociales también tiene un potencial sistémico, es la medicina misma, por-
que "La medicina es ciencia social, y la politica no es otra cosa que medicina en gran escala.”

La politica también nos depara algunas sorpresas, tan nuevo y tan desnudador ha resultado este pobre
microbio que hasta los politicos empiezan a quedar en evidencia al hablar en radio y televisién porque nunca
pensaron excusas y mondélogos para algo asi. Pobres, ya no saben qué decir, la anosmia que produce el virus
no les permite olfatear qué es lo politicamente correcto para agregar a sus repetidos discursos, ni siquiera ati-
nan a bajarse los sueldos. Este microbio evidentemente los conoce a todos. Incluso, como esas volteretas del
destino, dignas del cine, el Coronavirus se ha encargado de llevar al hospital y mostrarles quien es, a aquellos
mandatarios que se encargaban de defenestrarlo en algunos paises.

Desnuda lo mejor y lo peor de cada sociedad. Iguala a toda la sociedad como la mayoria de las enferme-
dades, e intenta devolvernos mas humanos.

Nos desnuda a todos y nos deja frente a un espejo que saca afuera todo lo bueno y todo lo malo que tene-
mos. El espejo mas potente, el espejo de la realidad.
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