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El joven Alejandro conquisté la India.

¢El solo?

César derrot6 a los galos.

¢No llevaba siquiera cocinero?

Felipe de Espafnia lloré cuando su flota fué hundida.
¢No lloré nadie mas?

Preguntas de un obrero que lee. Bertolt Brecht

Hace unas semanas, Argentina se sumo a los paises de la regidon que ya cuentan en su historial
epidemiolégico con una cuarta ola de Covid-19. Sin embargo, el clima social ya no es el mismo que
en marzo de 2020. La efectividad de la campafa de vacunacioén (caracterizada como la mas grande
de la historia) y el enorme esfuerzo de los sistemas sanitarios pueden ser las razones que justifiquen
este nuevo clima. Las personas saben que hoy (a diferencia de los inicios de la pandemia) cuentan
con que el sector salud responde cuando las cosas se complican. Pero: 4 quién hace los sistemas
sanitarios? ¢ Quiénes conforman “el sector salud”?. Pensamos, para esta nueva etapa, mostrar sus
rostros. Por eso, desde este numero, nuestra revista cambia su disefio de portada: queremos que
refleje a las personas que ponen su fuerza de trabajo al sistema de salud. No sabemos si llamarlo
‘homenaje”. Nos gusta mas la idea de “volver a vernos”.

El ano 2021 fue declarado por OMS como Afo Internacional de los Trabajadores y Cuidadores
de la Salud™, poniendo el foco de la discusién en tres ejes: proteger al personal de salud, invertir en
el talento humano que el mundo necesita, y trabajar desde todos los sectores para lograrlo. En el
marco de esa campana, se evidenciaron aspectos preocupantes.

Por un lado, antes de la pandemia, ya se identificaban déficits en la cantidad y perfil del talento
humano en muchos paises. En Argentina, dos afios antes del inicio de la pandemia, se indicaba que
faltaban la mitad de médicos generales que nuestro sistema requiere®. También se ha expresado que
tanto la formacion (de grado y de posgrado) como la configuracion del mercado laboral inciden sobre
las realidades laborales de los especialistas en medicina familiar y general®. Cabe preguntarse cémo
esta pandemia impactara en las tendencias de eleccion de formacion en las nuevas generaciones,
asi como también es incierto si esta experiencia inédita provocara consecuencias significativas en
el modo de trabajar en salud.

Otro de los aspectos vinculados a la pandemia se refiere a la seguridad y al trabajo decente. A
fines de 2021, un informe realizado en algunos paises latinoamericanos (Bolivia, Colombia, Chile,
Ecuador y Peru) mostraba que entre un 0.2% y un 2% de los trabajadores de la salud infectados con
COVID-19 fallecieron®. En Argentina, se han reportado129.000 muertos por esta causa. De todos
modos, es probable que las dificultades con los sistemas de informacion y vigilancia epidemiolégica
(a nivel mundial) no permitan tener una nocién de la magnitud real del dafo en este grupo. A nivel
global, en el 44% de los paises faltaron equipos de proteccion personal®, una dolorosa situaciéon que
fue viralizada con videos y fotos de equipos de salud improvisando elementos de proteccién. Estas
imagenes son parte, ahora, de nuestra memoria colectiva.

Finalmente, la reorganizacion asistencial implicd que en la primera etapa se suspendieran los
servicios ambulatorios y preventivos, impactando fuertemente en la continuidad y oportunidad de
cuidados esenciales en la poblaciéon. La llegada de las vacunas fue un alivio, pero también una
carga laboral extra para los trabajadores. Recuperar (o paliar) los dafios que dej6 la desatencién
de los problemas “no COVID-19” sera nuestra agenda por un largo tiempo. Los padecimientos de
salud mental reportados en nuestro sector obedecen a esta experiencia. Ante este escenario, no
podemos dejar de pensar: jhabra un descanso? ;Saldremos de esta crisis paranormativa algun
dia? Preguntas dificiles, que tendran distinto impacto en cada persona que las lea. Pero en lo que
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respecta a nuestra especialidad, a tradicion indica que entre los procesos protectores de la salud se
encuentran las redes, los encuentros, los equipos.

Por eso apostamos a re encontrarnos. En nuestras paginas, en nuestros congresos (jde nuevo
presenciales!), y también en nuestra portada. Como el poema de Brecht con el que iniciamos esta
editorial, en este momento de la historia, pensamos: El sistema soporté supero varias olas de esta
pandemia. ¢pero qué rostros tiene el sistema?

Aqui se los mostramos. Gracias a todas y todos los trabajadores de la salud por traernos a
mejores puertos.

Ana Carolina Godoy
Editora Responsable
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ARTICULO ORIGINAL
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MEDICOS ESPECIALISTAS EN ARGENTINA? UN ANALISIS
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How did the distribution of doctors and medical specialists evolve in Argentina? A
demographic analysis of the medical profession to 2020.
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RESUMEN

Las politicas sobre trabajadores/as de salud deben garantizar su dis-
tribucion adecuada. En Argentina dicha distribucion es desigual, sobre
todo en especialistas en atencion primaria de la salud (APS). El objetivo
de este trabajo fue describir la distribucion de médicos/as, especialistas
lineales y en APS en Argentina, durante el afio 2020, teniendo en cuenta
la situacién econdmica y sanitaria de cada jurisdiccion. Se trata de un
trabajo descriptivo y analitico, que utilizé fuentes de datos primarias y
secundarias. Se correlaciond la tasa de mortalidad infantil y el Producto
Bruto per capita de cada jurisdiccion ordenandolas de mejores a peores
indicadores. La tasa de médicos fue 3,88 médicos/as cada 1000 habi-
tantes, 72% concentrandose en 4 jurisdicciones (Ciudad Autdbnoma de
Buenos Aires, Provincia de Buenos Aires, Cérdoba y Santa Fe). El 53%
son especialistas y el 27,6% lo son en APS. CABA tuvo una tasa de 16,5
médicos/as por mil; Santiago del Estero y Formosa alcanzaron valores
de 1,8 y 1,9 médicas/os por mil habitantes respectivamente. Con res-
pecto a 2014, se observo disminucion de especialistas en APS (-14,8%),
registrandose las mayores pérdidas en Santiago del Estero, Formosa y
Catamarca (-84,5%; -70,1% y -87,3%). La situacion nacional sobre la
distribucion de médicos/as en Argentina desde 1954 a la actualidad fue
empeorando, en detrimento de las provincias con mayores necesida-
des. La baja adherencia al sistema de residencias a especialidades de
APS pronostica un empeoramiento de la situacién de no haber cambios
estructurales. Sera necesario un fortalecimiento del rol rector del estado
en el abordaje de esta problematica.

PALABRA CLAVE: Distribucién de médicos; Area con Escasez de médicos;
Gestion del personal de salud.

ABSTRACT

Policies on health workers must guarantee their adequate distribution.
In Argentina, this distribution is unequal, particularly among primary care
specialists (PHC).

The objective of this article is to describe the distribution of physicians,
PHC and non-PHC specialists in Argentina in 2020, considering the eco-
nomic and health situation of each jurisdiction.

We conducted a descriptive cross-sectional study with an analytical sta-
ge using primary and secondary data sources. The jurisdictions were
classified according to the correlation between infant mortality rate and
gross product per capita.

The rate of physicians in Argentina in 2020 was 3.88 physicians per
1,000 inhabitants. 72% are concentrated in 4 jurisdictions (City of Bue-
nos Aires, Province of Buenos Aires, Cérdoba and Santa Fe). 53% are
specialists and 27.6% are PHC specialists. The City of Buenos Aires has
a rate of 16.5 physicians per thousand; and Santiago del Estero and For-
mosa reach values of 1.8 and 1.9 physicians per thousand inhabitants,
respectively.

There was a decrease in PHC specialists (-14.8%), with major losses
recorded in Santiago del Estero, Formosa and Catamarca (-84.5%;
-70.1% and -87.3%, respectively).

The distribution of physicians in Argentina from 1954 to the present has
worsened to the detriment of the provinces with the greatest needs. The
lack of adherence to the specialty of PHC predicts a worsening of the
situation if there are no structural changes. It is necessary to strengthen
the leading role of the state in addressing this problem.

KEY WORDS: Physicians Distribution; Medically Underserved Area;
Health Personnel Management.
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ITRODUCCION

Considerando que, mundialmente 3 500 millones
de adultos tienen niveles de presion arterial (PA)
sistélica no optimos (>120 mmHg) y 874 millones de
adultos tienen PA sistolica 2140 mmHg' y que, entre
los afios 1990 y 2015 hubo un aumento del 43% en
el numero total mundial de afios de vida saludable
perdidos debido a una PA no éptima?. Llama la aten-
cion el hecho que existen poblaciones que por razones
aun no completamente estudiadas y comprendidas
presentan niveles de PA 6ptimos que determinan la
ausencia de morbilidad y mortalidad relacionada con
las afecciones cardiovasculares.

En este sentido, las poblaciones indigenas siem-
pre han intrigado a los investigadores, ya sea por su
estilo de vida o por su composicion genética, lo que las
hace diferentes de la poblacion en general®. El estilo
de vida, especialmente las diferencias relacionadas
con la dieta en estas comunidades; si son protectores
para la aparicion de enfermedades cardiovascular, se
pueden adoptar en la planificacién de intervenciones
para la poblacién en general.

Tal planteamiento cobra fuerza cuando se cono-
cen que, estudios realizados entre indigenas de
América del Sur, Malasia y Africa, han sugerido que
las poblaciones que experimentan cambios culturales
debido a la aculturacion han registrado una prevalen-
cia de hipertension (HTA) en el rango del 10 al 35%.4
Otro ejemplo de ello son los pueblos indigenas de
Brasil que, estan experimentando una rapida transi-
cion epidemioldgica y nutricional, con enfermedades
no transmisibles emergiendo en su perfil de salud,
como la HTA. En 1988, los surui fueron evaluados por
el primer equipo en relacién a la PAy en el periodo de
17 anos, hubo un aumento de presion arterial sisto-
lica (PAS) y presion arterial diastélica (PAD) en ambos
sexos, que fue mas pronunciado en mujeres®.

Ello revela un contraste notable, entre la asocia-
cion de la HTA con la urbanizacion, el proceso de
industrializacion, el aumento de la edad y el nivel
socioeconomico®, y niveles de PA éptimos relacio-
nados con el relativo aislamiento cultural y geografico
en que viven algunas etnias.

Es por ello que en esta investigacion se determina-
ron los niveles de presioén arterial de adultos indigenas
Yanomami ubicados en la serrania de Topirapecé en
el Estado Amazonas en Venezuela, lo que permite
ofrecer una panoramica del estado de salud cardio-
vascular de estos individuos, los cuales se encuentran
aislados y cuyas relaciones sociales los acercan a los
Yanomami que se encuentran en territorio brasilero y
de los cuales se conoce que han registrado niveles
alterados de PA en los ultimos afios.

METODO

Se realizd un estudio cuantitativo transversal en
271 adultos indigenas Yanomami de 20 afos de edad
0 mas, de 14 comunidades ubicadas en el area geogra-
fica denominada serrania de Tapirapecd, municipio Rio
Negro, Estado Amazonas, en Venezuela.

La edad se estimé a partir del fenotipo
indigena y por las caracteristicas morfologicas y de
comportamiento debido a la falta de registros de iden-
tificacion y al desconocimiento de su edad por parte
de los indigenas (esta practica ha sido empleada en
multiples estudios’®9).

El muestreo y recoleccion de datos fue realizado por
el equipo de salud que visit6 las comunidades indigenas
en el marco de la distribucion masiva de Ivermectina,
tarea realizada por el Programa de Eliminacion de
Oncocercosis del Foco Sur adscrito al Servicio Auté-
nomo Centro Amazonico de Investigacion y Control de
Enfermedades Tropicales (SACAICET).

Se realizaron registros fotograficos digitales duran-
te la recoleccién de los datos con el fin de verificar la
metodologia de medicién de PA.

Areas de estudio

El estudio se realizé en el municipio Rio Negro,
Estado Amazonas en Venezuela, en comunidades
ubicadas en un area geografica denominada sierra
de Tapirapeco, exactamente en nueve comunidades
indigenas Yanomami: Dosha Mosha, Katakatateri,
Wakewe, Hawarikohiteri, Paikawépiwei, Puhi-Ahima,
Afakora, Hapomope, Hawarinateri, Torawakapiwei,
Kokema, Masiripiwei, Ishirewé, Ukushi.

Criterios de inclusion

Hombres y mujeres, de 20 afios de edad o mas,
de las comunidades Yanomami antes mencionadas.

Procedimientos de investigacion

Entre los meses de mayo a julio y diciembre de
2021, al desarrollar las actividades de atencién médi-
ca, se visitdé en 2 ocasiones cada shabono (vivienda
tradicional y comunitaria de los Yanomami) con la
finalidad de realizarle medicion de la PA. Las orien-
taciones que permitieron cumplir con el protocolo de
mediciéon de PA fueron impartidas en el idioma original
de los Yanomami con el apoyo de un Agente Comu-
nitario Yanomami de Atencién Primaria de Salud
(ACYAPS).

Medicion de la presion arterial

La presion arterial fue medida por un médico
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especialista en Medicina Familiar y Salud Publica (Figura 1) utilizando un esfigmomanémetro aneroide para
adultos marca Lane® (fabricado por Lane Instrument Corp).

Figura 1. Medicion de presién arterial en mujer Yanomami de la comunidad Dosha Mosha.

El manguito estandar para adultos del esfigmo-
manometro se colocoé en el brazo derecho de los
participantes mientras estaban sentados con las pier-
nas sin cruzar y los pies apoyados en el suelo. La
PA se midi6 después de un periodo de descanso de
10 minutos. Se tomaron 2 medidas consecutivas de
PA para cada individuo con un intervalo de 5 minu-
tos entre ellas. El valor final registrado de la PA fue la
media aritmética de 2 mediciones consecutivas.

La 12 fase de Korotkoff se utilizé para el registro
de la PAS y la 52 fase de Korotkoff para el registro de
la PAD.

Se empled, como criterio para los diferentes valo-
res de PA, la clasificacion de la Sociedad Europea
de Cardiologia y Sociedad Europea de Hipertension
publicadas en 2018:"°

+ Optimo: PAS menos de 120 mmHg y PAD menos de
80 mmHg

* Normal: PAS 120 a 129 mmHg y/o PAD 80 a 84
mmHg

* Normal alta: PAS de 130 a 139 mmHg y/o PAD de
85 a 89 mmHg

* Hipertension de grado 1: PAS 140 a 159 mmHg y/o
PAD 90 a 99 mmHg

* Hipertensién de grado 2: PAS de 160 a 179 mmHg

y/o PAD de 100 a 109 mmHg

* Hipertensién de grado 3: PAS mayor o igual a 180
mmHg y / o PAD mayor o igual a 110 mmHg

* Hipertensién sistélica aislada: PAS mayor o igual a
140 mmHg y PAD menor a 90 mmHg (clasificada adi-
cionalmente en grados segun los rangos anteriores
de PAS)

La presion arterial media (PAM) se calculé como
1/3 de la PAS mas 2/3 de la PAD."

Consideraciones éticas

En reunién con el Capitan de la comunidad (“pata”)
se explico sobre las visitas diarias que se llevarian a
cabo en sus viviendas con el objetivo de realizar las
mediciones de PA. Toda la informacion le fue ofrecida
en su idioma original (Yanomami) por el ACYAPS.

Considerando que los Yanomami en esta zona
no saben leer ni escribir, ni poseen documentos de
identificacion se decidié registrar la aceptacion del
consentimiento informado por medio de grabaciones
de audios.

Procedimientos de analisis de resultados

Los datos se analizaron en SPSS Statistics version 22.



ARCHIVOS DE MEDICINA FAMILIAR Y GENERAL - Vol. 19, N2 2 - Julio 2022

PIAMO-MORALES, A J y COLS.

El analisis estadistico incluy6é promedios, porcentajes e
intervalos de confianza para promedios y para porcen-
tajes. Ademas, se utilizé la prueba de chi cuadrado de
Pearson para determinar la relaciéon o asociacion entre
variables categoricas. Se consideré un nivel de signifi-
cancia del 95% para todas las pruebas.

RESULTADOS

En el presente estudio se incluyd un total de 271
indigenas Yanomami, de 20 afios de edad en ade-

lante, con un promedio de edad de 42,24 anos. La
distribucién por grupos de edad fue homogénea entre
las personas, 30-39 (24,0%); 40-49 (25,8%); 50-59
(21,8%), sin embargo, la poblacion mayor de 60 afios
solo represento el 11,1%. El 55,4% eran mujeres y un
44,6% hombres (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los participantes del estudio.

Caracteristica Masculino Femenino Total p
(n=121) (n =150) (n=271)
Edad. Media (DE) 43,58 (+11,47) | 41,17 (£13,49) | 42,24 (+12,66) | 0,012
Edad. N° (%)
20-29 13 (4,8) 34 (12,5) 47 (17,3) 0,012
30-39 30 (11,1) 35 (12,9) 65 (24,0) 0,012
40-4 40 (14,8) 30 (11,1) 70 (25,8) 0,012
50-59 20 (7,4) 39 (14,4 59 (21,8) 0,012
60 y mas 18 (6,6) 12 (4,4) 30 (11,1) 0,012
Total 121 (44,6) 150 (55,4) 271 (100) 0,012
Presioén Arterial. Media (DE) 0,000
Sistolica (mmHg 97,23 (£13,23) | 89,77 (29,05) 93,10 (x11,70) | 0,000
Diastdlica (mmHg 65,37 (+10,55) | 56,87 (+7,36) 60,66 (+9,87) | 0,000
Presion Arterial Media 75,99 (+10,88) | 67,84 (6,93) 71,48 (£9,77) | 0,000
(mmHg)
Clasificacion de PA (%)
Optima 105 (38,7) 147 (54,2) 252 (93,0) 0,001
Normal 12 (4,4) 3(1,1) 15 (5,5) 0,001
Normal alta 2(0,7) 0 2(0,7) 0,001
HTA Grado | 2(0,7) 0 2(0,7) 0,001
HTA Grado | 0 0 0 -
HTA Grado |l 0 0 0 -
HTA sistdlica aislada 0 0 0 -

DE: desviacion estandar.
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El 93,0% de los individuos presentaron valores de
PA optimos (<120 y <80) y 5,5% PA normal (<130 y
<85). Solo se presentaron 2 casos (0,7%) con HTA
(Grado I) (Tabla 2). Los casos con HTA coinciden con
un individuo masculino entre 25 afios de edad en el
cual no se recogen antecedentes patoldgicos perso-
nales de importancia y el otro caso se corresponde
con hombre de 55 afios quien manifestaba dolor
abdominal bajo y sintomas urinarios como polaquiuria
y disuria ocasional.

Los niveles promedios de PAS, PAD y PAM fueron
93,10 (x11,70); 60,66 (+9,87) y 71,48 (£9,77) mm Hg,
respectivamente. Los hombres tenian niveles promedio
estadisticamente significativos (p=0,000) mas altos de
PAS y PAD que las mujeres (97,23 (+13,23) frente a
89,77 (£9,05) mm Hg y 65,37 (+10,55) frente a 56,87
(£7,36) mm Hg, respectivamente).

La PAM también fue mayor en los hombres, con
75,99 (£10,88) mmHg frente a 67,84 (+6,93) en muje-
res, lo cual fue estadisticamente significativo (p=0,000).

Tabla 2. Niveles de presion arterial segun grupos de edad.

EDAD (anos)
TENSION ARTERIAL | 54 5g 30-39 40-49 50-59 | 60ymas | et
N°| % | N°] % | N°] % | N°| % | N° | %

Optima 43 | 159 | 63 | 232 %% | 218 58 [ 21,4 | 29 |107] 252 | 930
Normal 1 loal2 o7 1141|1040 00| ™ |55
Normal alta 2lo7|0lo0|o0]|o00]o|o0]|olo0o| 2|07
HTA Grado | 11040 00|0|oo|o|o0o]| 1 ]|04|2]07
HTA Grado Il 0o|o0|o0o]|o0|o|oo|lo|oo|lol ool o]o0
HTA Grado Ill 0oloo|o]|oo0o|o|oo|lo|oo|lol ool o]o0
HTA sistélicaaislada | 0 | 00 | 0 |00 | 0 |00 | o 00| 0o |00| 0 |00

Total 47 [ 17,3 | 65 [ 24,0 | 70 [ 258 | 59 | 21,8 | 30 [11,1] 271 [ 100
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DISCUSION

Mientras la hipertension es una enfermedad croni-
ca comun que afecta a una gran parte de la poblacion,
(en los EE.UU., alrededor del 33,2% de la poblacion
general es hipertensa;? en China hay 244,5 millo-
nes de adultos con hipertension;'® y en Corea del
Sur, la prevalencia es aproximadamente del 30% en
adultos™) llama poderosamente la atencion cémo
existen poblaciones en las cuales se pueden encon-
trar niveles de PA 6ptimos, como es el caso de las
14 comunidades Yanomami estudiadas en la presen-
te investigacion, en las cuales se hallé que de 271
individuos, el 93% presentaron valores de PA 6ptimos
(<120y <80), 5,5% normal (<130 y <85) y solo 2 casos
(0,7%) presentaban HTA (Grado I), lo cual contrasta
con multiples estudios realizados en indigenas que
se describen a continuacion.

La recoleccion de datos sobre los niveles de PA
de los pueblos indigenas comenzé a medirse, con
fines de investigacion, desde mediados de la década
de 1960. En tal sentido, Souza et al.," en una revision
sistematica con meta-analisis que incluy6 23 articulos,
no hallaron hipertension en poblaciones indigenas en
10 estudios, y su prevalencia fue creciente y variada,
alcanzando niveles de hasta 29,7%. La prevalencia
combinada de hipertensién en indigenas desde el
periodo de 1970 a 2014 fue del 6,2%.

En estudios realizados''” en la poblacion indi-
gena en la década de 1970 y 1980, la hipertensién
era practicamente inexistente. Sin embargo, Oliveira
et al."® en el 2011 demostraron una prevalencia de
hipertension del 29,7% entre todos los sujetos parti-
cipantes; y en 2014 reportaron, en otro estudio,’ una
prevalencia de hipertension y factores asociados, en
una comunidad indigena en el centro de Brasil (1 608
indigenas) del 29,5%, sin diferencias significativas
entre los sexos, siendo similar a la prevalencia en los
brasilefios no indigenas.

En la regidn norte de Brasil, se realizaron 2 estu-
dios en la etnia surui, y hubo una mayor prevalencia
de hipertension en el periodo comprendido entre 1988
y 2005. En el primer estudio, desarrollado por Fleming
et al.,®® los datos recolectados de 114 indigenas de
la tierra indigena Aripuana en el estado de Rondénia
no se detectd hipertension. Pero en el segundo, rea-
lizado por Tavares et al.5 en 2005 con 251 indigenas
surui de once aldeas del territorio indigena de Sete de
Setembro, los indigenas mostraron una prevalencia
de hipertension de 2,8%; concluyéndose que la hiper-
tensién es un problema de salud emergente entre los
surui.

La prevalencia de la hipertension es alta entre los
pueblos indigenas de América del Norte y Australia.
En México, Guerrero et al.,?" al investigar sobre la
hipertension en habitantes indigenas de comunida-

des tradicionales del norte de México (815 personas
entre 35 y 64 afos), identificaron una prevalencia del
6,87%. En Estados Unidos, Foulds et al.22 reportaron
tasas de hipertension de 19,2% entre los Inuit (nativos
de Alaska) y el 33,9% entre las Primeras Naciones
(indios americanos). En Australia, Wang et al.,® en
el estudio sobre presion arterial e hipertension en los
aborigenes australianos y los islefios del Estrecho de
Torres, reportaron un aumento de manera lineal de la
PAS con respecto a la edad, pero la PAD media era
estable alrededor de los 50 afios. En dicho estudio
se establecié una prevalencia estandarizada por edad
de hipertensioén para sujetos de 25 a 54 afos del 27%,
en comparacion con el 9% en los australianos no indi-
genas del Territorio del Norte y Queensland.

En el periodo de 2013 a 2017 se llevé a cabo un
estudio en los pueblos indigenas Shors y no indige-
nas que viven en las aldeas de Gornaya Shoria de la
region de Kemerovo en el sur de Siberia occidental
en el periodo de 2013 a 2017, revelandose que en
ambos grupos étnicos predominaban los hipertensos
dependientes de renina (65,6% en el grupo indigena
frente al 89,8% en el grupo no indigena, p= 0,001).24

Sobre la PAS y PAD en la presente investiga-
cion, se hallaron valores medios de 93,10 (£11,70) y
60,66 (+9,87), respectivamente; y para la PAM, que
es relevante para mantener la frecuencia cardiaca, la
contractilidad del ventriculo izquierdo y la disfuncion
del corazén derecho," se hallaron niveles de 71,48
(29,77) mm Hg. Todos estos valores se encuentran
muy por debajo de los niveles de PA descritos por
Orellana et al.,?® quienes informaron PAS, PAD y PAM
(hombres / mujeres) de 116,24 / 113,80 mmHg; 75,24 / 72,69
mmHg; y 88,91 / 86,39 mmHg, respectivamente.

El aumento constante en la prevalencia de hiper-
tensién, probablemente debido a cambios en los
habitos culturales, econémicos y de estilo de vida,
como resultado de la interaccion indigena con la
sociedad no indigena ponen de manifiesto la delicada
situacion a la que se enfrentan los indigenas. Souza
et al.” consideran que los cambios en el estilo de vida
de las poblaciones indigenas en Brasil, combinados
con la adopcion e incorporacion de comportamientos
y valores estimulados por los nuevos desafios del
mundo contemporaneo han llevado a estas perso-
nas a procesos dinamicos de enfermedades, como la
enfermedad cardiovascular, especialmente la hiper-
tension.

Antes de la década de 1980, se sugiridé que los
pueblos indigenas tenian factores genéticos pro-
tectores contra las enfermedades metabdlicas, ya
que estas poblaciones tenian una baja prevalencia
de trastornos metabdlicos, como la obesidad. Sin
embargo, una aculturacion de los pueblos indigenas
se inici6 en México después de esa década, con un
aumento paralelo en la prevalencia de esta enferme-
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dad,??” con posible asociacion con los reportes de
incremento de la HTA en estas poblaciones.

Segun Mendoza et al.,? la prevalencia global del
sindrome metabdlico en la poblacién indigena mexi-
cana es de 50,3%, lo cual confiere un mayor riesgo
de enfermedad cardiovascular como la HTA. En Tai-
wan en 2008 un estudio transversal centrado en una
poblacion indigena (n=725) demostré una tasa de
prevalencia del sindrome metabodlico del 42,6%.2°
Tsao et al.*® reportaron que las tasas de prevalencia
del sindrome metabdlico eran mas altas en la pobla-
cion indigena en comparaciéon con los taiwaneses
urbanos.

Aunque muchas de estas poblaciones indigenas
han conservado sus antecedentes genéticos, lenguas
nativas y estructuras socioecondémicas a lo largo de
los siglos, en las ultimas décadas han experimentado
cambios dramaticos en sus estilos de vida, principal-
mente en lo que respecta a la ingesta excesiva de
calorias.?®

Segun Souza et al.,™ la dieta es un elemento en
el proceso de transformacion de la vida indigena, des-
tacando la transicién nutricional que experimentan las
poblaciones indigenas derivada de los cambios en
sus estilos de vida.

Puede ser realmente alarmante el impacto que
pueda representar la incorporacion de sal en la dieta
tradicional.

Varios estudios®18313233 que abordan esta tran-
sicion han senalado que los niveles de PA de los
indigenas cambiaron luego del consumo de altas can-
tidades de sodio, aceite vegetal, azucar, alimentos
procesados y ricos en calorias y bebidas alcohdlicas.
Este escenario también fue estudiado en Yanomami
en Brasil entre 1975y 2003,7816:343536 gn |os que no se
identific6 un aumento en la presién sanguinea, indi-
cando que tenian una baja ingesta de sodio, potasio
y fibra, y realizaban actividad fisica con regularidad.

La investigacion de Oliver et al."® de 1975 es el
estudio pionero en el campo de la PA en indigenas
y demuestra la relacion directa entre los niveles de
PA, los niveles hormonales y la cantidad de sodio
presente en la dieta de los indigenas Yanomami. Su
comida consistia principalmente en platano hervido,
suplementado irregularmente con pescado, insec-
tos y alimentos vegetales silvestres. Por lo tanto, no
tenian acceso al cloruro de sodio en el momento de la
recoleccion de datos en siete expediciones en 1966,
1967 y 1968. Los principales resultados mostraron
que la PA aumenté de la primera a la segunda década
de vida; pero, a diferencia de las personas civiliza-
das, ningun aumento sistematico durante los anos
de la vida subsiguiente. Al evaluar la orina de adultos
varones indigenas, la excrecion urinaria de sodio fue

10

de solo 1 (1,5) mEq. La actividad de la renina plas-
matica fue alta y similar en relacion a los individuos
civilizados en periodos cortos de dietas con 10 mEq
de sodio. Asimismo, las tasas de excrecion de aldos-
terona igualaron a las personas acostumbradas a una
dieta baja en sodio. Los autores concluyeron que los
ajustes hormonales para la ingesta baja de sodio a
lo largo de la vida son similares a los logrados con
la restriccién aguda de sodio en personas no indige-
nas. Los altos niveles de aldosterona y renina fueron
probablemente la norma durante la mayor parte de la
evolucién humana, y sugieren que los valores obser-
vados en los grupos de control no indigenas fueron
suprimidos por el consumo excesivo de sal en su die-
ta.

Fisiolégicamente se conoce que el aumento de
la ingesta de sal promueve la expansion del volumen
de liquido extracelular y aumenta el gasto cardiaco.”
Graudal et al.*® demostraron que la reduccion de sodio
produce una disminucién de la PAM de aproximada-
mente 0,4 mmHg en los participantes con PA normal
y una disminucion de la PAM de aproximadamente
4 mmHg en los participantes con hipertension. En el
estudio de Reyhani et al.* en centros de salud rurales
de Tabriz, Iran, se concluyd, que el nivel de ingesta de
sal durante la preparacién y la ingesta de alimentos
puede estar asociado con el nivel de PA 2140/ 90.

Es posible que los beneficios de alguna de las
creencias de salud asociadas con el folclore entre
los indigenas puede abrir una ventana de opor-
tunidad para comprender enfermedades como la
hipertension;® ya que los cambios de habitos, la des-
integracion del entorno sociocultural, la adopcién de
patrones de convivencia de sociedades no indigenas
han demostrado contribuir al aumento de la prevalen-
cia de enfermedades cronicas como la HTA entre la
poblacién indigena.

Esta investigacion aporta elementos para reflexio-
nar sobre el impacto del estilo de vida sobre la salud
cardiovascular, considerando por ejemplo que, en
paises como EE.UU., el aumento de la prevalencia
de la obesidad entre los nifios y adolescentes,***' se
ha relacionado con aumentos de la prevalencia de
la hipertensiéon primaria,“? ya que se sugiere que la
hipertension en la infancia se asocia con aterosclero-
sis subclinica.*®

El estilo de vida es tan determinante en el con-
trol de la PA que, una gran proporcién de hipertensos
jévenes puede responder a las medidas del estilo de
vida y no requerir tratamiento farmacolégico;** por
ello la promocion de un estilo de vida saludable en los
jovenes contribuye a evitar la hipertension.*

Se puede plantear que el principal factor que ha
determinado los bajos niveles de PA en la poblacion
Yanomami estudiados en esta investigacién es la
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preservacion de sus habitos alimenticios y estilos de
vida, de tal manera que el contacto de ellos con la
sociedad no indigena debera hacerse bajo la premisa
del respeto de un proceso de asimilacion progresivo,
evitando la modificacion de sus perfiles de salud.

Otro aporte de esta investigacion, es servir de
base para futuras investigaciones, lo cual sera nece-
sario en los préximos afios, ya que debera medirse el
impacto de las acciones de asistencia social en gene-
ral y médica en particular que se estan actualmente
desarrollando en esta area geografica promovidas
por el gobierno nacional de Venezuela.

CONCLUSIONES

Los Yanomami que viven en comunidades del
area geografica de la serrania de Tapirapeco pre-
sentan niveles éptimos de PA, lo que les previene de
comorbilidad asociada a la HTA, lo que indica que no
constituye un problema de salud emergente entre los
Yanomami.

LIMITACIONES

No se pudieron realizar analisis de datos rela-
cionados con medidas antropométricas (peso, talla,
circunferencia de la cintura, circunferencia de la
cadera, circunferencia del brazo y grosor del pliegue
cutaneo del triceps) por no contar con equipo ade-
cuado, dadas las condiciones de accesibilidad a estas
zonas.
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RESUMEN

La pandemia por SARS-CoV-2 puso de forma abrupta al sistema de
salud en la agenda publica. Evidenciando sus problemas y requiriendo
acciones de emergencia para poder dar cuenta del desafio de responder
social y sanitariamente a esta crisis.

La respuesta hospitalaria fue el eje y centro de atencion de la pandemia,
casi con exclusividad. Relegando las otras posibilidades o dispositivos
asistenciales, como el primer nivel de atencién y la salud comunitaria. Por
lo tanto, nos proponemos reflexionar sobre esta organizacion sanitaria,
tan arraigada en el modelo médico social y el marco del enfoque de
derechos.

Definiremos el hospital, describiremos sus antecedentes, sus caracteristicas
y propondremos como repensarlo criticamente para aportar a su crecimiento
en el marco del enfoque de derechos. La salud como derecho es el marco
legal, politico y tedrico que proponemos para abordar esta reflexion y al
hospital, tanto como singularidad histérica como pluralidad o multiplicidad
de organizaciones en funcion de cada contexto donde se desarrolla,
Ccomo una organizacion social y sanitaria que formar parte de un conjunto
de organizaciones y politicas destinadas a garantizar ese derecho.

PALABRAS CLAVE: Derecho a la Salud, Hospitales y Politica de Salud.
ABSTRACT

The SARS-CoV-2 pandemic abruptly put the health system on the public
agenda. Evidencing their problems and requiring emergency actions to
be able to account for the challenge of responding socially and healthily
to this crisis. The hospital response was the axis and center of attention
of the pandemic, almost exclusively. Relegating the other possibilities or
assistance devices, such as the first level of care and community health.
Therefore, we intend to reflect on this health organization, so rooted in
the social medical model and the framework of the rights approach.

We will define the hospital, describe its background, its characteristics
and propose how to rethink it critically to contribute to its growth within the
framework of the rights approach. Health as a right is the legal, political
and theoretical framework that we propose to address this reflection and
the hospital, both as a historical singularity and as a plurality or multiplicity
of organizations depending on each context where it is developed, as a
social and health organization that is part of a set of organizations and
policies aimed at guaranteeing that right.

KEYWORDS: Right to Health, Hospitals and Health Policy.
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INTRODUCCION

La pandemia por Coronavirus de tipo 2 cau-
sante del sindrome respiratorio agudo severo
(SARS-CoV-2) puso de forma abrupta al sistema
de salud en la agenda publica. Evidenciando sus
problemas y requiriendo acciones de emergencia
para poder dar cuenta del desafié de responder so-
cial y sanitariamente a esta crisis. El sistema de
salud lo hizo de la forma que se siente mas se-
guro y que conoce hace tiempo: organizando una
respuesta hospital céntrica y relegando las otras
posibilidades o dispositivos asistenciales, como
el primer nivel de atencion y la salud comunitaria.
Mas alld de que la organizacion mundial de la
salud (OMS) plantea en varios informes que mu-
chas de las intervenciones mas costo-efectivas no
requieren el uso del hospital, como por ejemplo las
acciones de salud colectiva como el saneamiento
ambiental, la educacién en salud, la vacunacion, el
control ambulatorio de las enfermedades transmisi-
bles y la prevencion de las complicaciones de las
enfermedades no transmisibles, entre otras (129,

El hospital se convirti6 nuevamente, mas alla
de los cuestionamientos tedricos, politicos, econo-
micos y desde el enfoque de derechos que viene
recibiendo en las ultimas décadas, en el centro del
sistema de salud. La respuesta hospitalaria fue el
eje y centro de atencion de la pandemia, casi con
exclusividad. Por lo tanto, nos proponemos reflexio-
nar sobre esta organizacion sanitaria, tan arraigada
en el modelo médico social y el marco del enfoque
de derechos.

Describiremos sus antecedentes, sus caracteris-
ticas y propondremos como repensarlo criticamente
para aportar a su crecimiento en el marco del enfoque
de derechos.

Para pensar, o repensar, el hospital debemos
partir de comprenderlo, en términos de lo normativo,
como una organizacion social y sanitaria que
formar parte de un conjunto de organizaciones y
politicas destinadas a garantizar el derecho a la
salud. Esta concepcion de la salud como derecho
debe remarcarse, ya que es el marco legal, politico
y tedrico que proponemos para abordar todos los
problemas relacionados al campo de la salud, sus
organizaciones, profesiones, politicas, programas,
etc.

Por lo tanto, analizar al hospital desde el
enfoque de derechos, significa que las politicas
e instituciones que tienen por finalidad impulsar
estrategias de salud se deben basar explicitamente
en las normas y principios establecidos en el

derecho internacional sobre derechos humanos. El
rol del Estado argentino, es el de respetar, proteger,
promover, facilitar y proveer el acceso universal a
la salud, asi como garantizar que la ciudadania
ejerza su derecho a la salud sin ningun tipo de
discriminacion “9),

A pesar del gran protagonismo y rol que tuvo y
tiene en la pandemia por SARS-CoV-2 y la induda-
ble hegemonia que el hospital construyo en el siglo
XX al interior del campo de la salud y en la socie-
dad, siempre ha sido atravesado por criticas desde
distintas posiciones tedricas e ideoldgicas. Entre
estas podemos destacar las asociadas a los costos
elevados de su funcionamiento, a la fragmentacioén
de los padecimientos, que la especializacién y su-
perespecializacion han generado, al predominio
de una relacién médico persona familia directiva,
centrada en los aspectos bioldgicos, orientada a la
enfermedad y obviando las dimensiones subjetivas,
emocionales, espirituales, sociales y culturales de
las personas y sus padecimientos y a promover un
modelo de atencién y de trabajo cada vez mas cen-
trado en las tecnologias duras ©, entre otras.

DEFINICIONES SOBRE EL HOSPITAL

El hospital es una organizacion que cambia
a medida que la sociedad de la cual es parte se
va transformando, y que lleva hacia el futuro las
evidencias de su pasado .

Como es caracteristico de la mayoria de
las instituciones sociales con una larga historia,
muchos de los aspectos significativos del hospital
son consecuencia de tensiones historicas. No se
puede comprender adecuadamente al hospital si
no se le situa en su perspectiva histoérica.

La Real Academia Espafiola refiere que la
palabra hospital deriva del latin: hospitalis 'relativo al
huésped', 'hospitalario’ ® y propone 5 definiciones:

e Establecimiento destinado al diagnéstico
y tratamiento de enfermos, donde a menudo se
practican la investigacion y la docencia.

e Casa que servia para acoger pobres y
peregrinos por tiempo limitado.

Afable y caritativo con los huéspedes.
e Perteneciente o relativo al buen hospedaje.
e Hoétel-Dieu significa Casa de Dios.

Ramoén Carrillo en su clasico texto “El hospital”
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lo define de varias formas ©. En estas definiciones
conceptualiza el hospital de su época y el que
pretendia en su vision que sea:

e Un recinto destinado a albergar el
sufrimiento humano.

e El producto de un esfuerzo de sentido
social.

e Unaorganizacién que garantiza un derecho.

e Que los hospitales no sean solo casas de
enfermedad sino casas de salud.

e Transformar los hospitales de “centros de
cura” a “centros de salud”.

e Que los hospitales pasen de ser de “casas
de enfermedad” a “casas de salud”.

e Transformar los hospitales de “centros de
cura” a “centros de prevencion” y luego a “centros
de salud”.

e Construir nuevos establecimientos y darles
el acento social que estamos propugnando.

e Debemos iniciar esta reforma por los
sectores mas humildes de la nacién, en los pueblos
apartados y pobres.

e Elhospital social, que trasciende I6gicamen-
te a la familia y pasa a ser también un centro de
cultura y de educacién sanitarias.

e Una institucion socio cultural y por lo tanto
determinada histéricamente.

Con estas frases que expone Ramon Carrillo en
su clasico texto, define y visiona el hospital que el
proyecto sanitario y politico del Peronismo de 1946
encontraba y deseaba. Si bien el hospital ha tenido
multiples transformaciones, el nucleo de esta
organizacion sigue reflejandose en lo expuesto por
Ramon Carrillo con clara vigencia, mas alla de los
afios transcurridos.

LaOMS define al hospital como una organizacién
especializada que forma parte de redes integradas
de servicios de salud (RISS) y que da apoyo a
un primer nivel de atencién altamente resolutivo,
integrandolo de tal modo que todo su aporte esté
alineado con las necesidades de las personas
y las comunidades a través del desarrollo de la
RISS. Este hospital que propone la OMS no es lo
que comunmente encontramos en nuestro pais,
donde todavia se siguen promoviendo hospitales
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como centro de la organizacion sanitaria, o en
algunos casos, el hospital como Unica organizacion
sanitaria '3,

La OMS presenta un cambio de la funcién asig-
nada hasta hoy al hospital, que ya no se concibe
como la cuspide de una piramide en la que la jerar-
quia esta dada por la especializacion con el objeto
de tratar con éxito las enfermedades. Por el con-
trario, el hospital pasa a ser un participante muy
relevante de un servicio estructurado en red que
desempefia determinadas tareas de un conjunto
de procesos que cruzan una y otra vez la red de
salud y en los cuales se integran las personas y las
comunidades ™.

El hospital es una organizacion integrada a un
conjunto de politicas sociales y sanitarias y a otras
organizaciones cuya razon de ser y de existir, es la
de brindar los cuidados de la salud que las perso-
nas necesitan, tienen derecho a recibir y el estado
la obligacioén de garantizar.

El hospital siempre fue una organizacion en ten-
sion y mas alla de las resistencias coyunturales que
presentan quienes trabajan y tiene roles de conduc-
cion en estas organizaciones, ha cambiado mucho
a lo largo de la historia. Si bien en el cotidiano se
identifica como una institucion resistente y conser-
vadora a modificar modelos de gestién y atencion,
ha sido una caja de resonancia de los cambios poli-
ticos y sociales de cada momento de la historia.
Mas recientemente, en los afos 90 sufrio, y esta es
la palabra correcta, fuertes cambios en lo relacio-
nado a su modelo de financiamiento y gestion con
la reforma sanitaria y las normas que desregularon
las obras sociales y permitieron los hospitales de
auto gestion.

En este sentido, es importante aclarar que la
mayoria de los cambios del hospital, al menos en
nuestro pais, y desde las dictaduras a la actualidad,
han sido coherentes en un sentido o hacia
favorecer un conjunto de intereses, mas ligados en
poner el foco en el tratamiento de la enfermedad,
al consumo de tecnologias duras, la medicalizacion
y el desarrollo del “modo” o “sentido” privado
(rentista) de las practicas profesionales.

ANTECEDENTES DEL HOSPITAL

Analizando el hospital historicamente, en el
sentido cronoldgico, observamos que inicialmente
se las reconoce como organizaciones sociales
construidas para los pobres o para fines militares.

Hoy dia consideramos a los hospitales como
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la expresidon mas clara de la atencién sanitaria en
su forma técnicamente mas sofisticada, pero hace
menos de 100 anos los hospitales se relacionaban
muy poco con la practica médica. Los primeros
antecedentes del hospital, los podemos encontrar
en la antigliedad a partir de la hospitalidad que
se brindaba a los peregrinos que concurrian a los
templos en busqueda de alivio a alguna dolencia.
Se albergaba a pobres, enfermos, viajeros, etc.

En una inscripcién hecha en una roca en la
India, cerca de 226 AC, se registra la construc-
cion de hospitales fundados por el rey Asoka, y los
archivos cingaleses indican la existencia de hospi-
tales en Ceilan, actual Sri Lanka, en 437 y 137 AC™,

El antecedente mas antiguo de hospitalidad,
asociada a la atencion y cura de las enfermedades
a través de la religion, lo encontramos en el afo
600 AC en Grecia, en los templos de Apolo y luego,
alrededor de los afios 50 AC en los santuarios de
Asclepio. Donde se acogian a viajeros que concu-
rrian ante los dioses en busca de cura para las
personas enfermas(.

Otras formas de “hospitalizacion” de este
periodo, son aquellas que en Roma eran desti-
nadas a segmentos especificos de la poblacion.
Los valetudinarios, del latin «valetudo» que signi-
fica buena salud, eran edificaciones del Imperio
Romano equivalentes a los hospitales de hoy en
dia. Se desarrollaron en respuesta a las exigen-
cias militares que en ese momento se daban.
Los lazaretos rezagos del templo de Asklepios en
Grecia. Su nombre se debe a la lepra que era cono-
cida como el mal de San Lazaro, es un hospital o
edificio similar, aislado, donde se tratan enferme-
dades infecciosas como la lepra o la tuberculosis
y algunas de estas instalaciones eran mas bien de
reclusion, sin ningun tipo de cuidados médicos ni
salubridad®.

Estos antecedentes tenian como mision central
devolver el esclavo a su trabajo o recuperar a un
soldado de sus heridas para retornarlo al campo
de batalla. O bien preservarlos o aislarlos antes
brotes epidémicos. Estas formas de “hospitaliza-
ciéon” constituian un sistema netamente utilitario, en
funcién de la produccién econémica o del sistema
politico militar del Estado.

Los origenes del hospital estan relacionados a
las l6gicas militares y religiosas, dos instituciones
generalmente muy conservadoras, con logicas
propias recortadas del todo social, poco demo-
craticas y donde las transformaciones y cambios
sociales son dificiles de generarse. Las huellas
de este pasado se observan hoy en el hospital,

en como se denominan algunos sectores: “pabe-
llones”, algunos servicios: guardias y algunos
aspectos de la cultura funcional que estan atrave-
sados por el autoritarismo y el verticalismo propios
de las instituciones religiosas y castrenses.

En la cultura e historia musulmana, también
encontramos importantes antecedentes del
hospital, y sobre todo de la medicina. En Bagdad,
El Cairo, Damasco, Cdrdoba, y muchas otras
ciudades proveyeron amplias y frecuentemente
lujosas, instalaciones hospitalarias. Entre los afios
786 y 809 en Bagdad se construy6 un gran sistema
de hospitales, donde el cuidado médico se brin-
daba de forma gratuita a la poblacion®®.

En la Edad Media, es cuando encontramos
mencionada por primera vez la palabra “hospital”.
Fue en el Sinodo Episcopal de la Iglesia Franca
en Macon en el afo 585, cuando se recomienda la
construccion de “asilos para pobres u Hospitales”

“anexos a la Catedral o a los edificios Episco-
pales”™.

Entre los siglos Xl 'y XlI, se desarroll6 en Espaia
una interesante experiencia de “Hospitales Comu-
nitarios”, donde se le brindaba a los y las “vecinas”
de algunas villas y ciudades, potestad legislativa
y judicial sobre los mismos. Se les reconocio el
derecho a elegir sus propios funcionarios y a orga-
nizar su administracion. Se crearon hospitales en
los barrios o colaciones, organizados por rama de
actividad (artesanos y mercaderes), destinados a
las personas mayores y enfermas de cada oficio.
Estos hospitales estaban compuestos de una
capilla y una sala, donde la principal terapéutica
era el descanso y la alimentacion. Con el absolu-
tismo de los Reyes Catolicos, se impuso un sistema
centralizado, con supresion de las autonomias de
estos hospitales y se anuld la participacion popular,
reemplazandose por regidores designados por los
monarcas. Los hospitalitos de barrios o “colaciones”
se cerraron, siendo sustituidos por la fundacion de
grandes hospitales reales, en forma de cruz (cuatro
salas que daban a una capilla central)”,

La diferencia entre ambas concepciones era
notoria: mientras los primeros eran pequenos,
estaban sostenidos solidariamente por cada comu-
nidad de artesanos y eran administrados por los
propios interesados, los hospitales reales eran
multitudinarios, resultaban siempre insuficientes
(se hacinaban desde personas mayores y pobres
hasta soldados mutilados) y eran administrados
por delegados reales.

Esta tensidon que se expresa en este ejemplo
de la antigiiedad, también se encuentra hoy en dia
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entre la concepcion de una organizacion sanitaria
orientada por la atencién primaria de la salud y parti-
cipacion popular centrada en la salud comunitaria
y la hospitalocentrica centrada en las disciplinas y
profesionales de salud y orientada al tratamiento de
la enfermedad.

En los territorios conquistados por Espafia en
América, los conquistadores fundaron hospitales
para que sean curados los pobres enfermos y se
ejercite la caridad cristiana. Clara sintesis del para-
digma hospitalario, que persistio hasta bastante
entrando el siglo XXy que algunos sectores todavia
evocan como modelo de hospital. Lo publico como
caridad, como beneficencia y no como derecho.
Esta concepcién de que los hospitales y el sistema
publico son para “pobres” sigue muy vigente en la
representacion social sobre lo “publico”.

El primer hospital de América fue construido
por Hernan Cortés en la ciudad de México en 1524.
En 1639 se establecio el Hotel Dieu en Canada. El
Hétel Dieu de Montreal fue establecido en 1644 y
el Hospital General de Québec en 1693. El primer
hospital en lo que actualmente son los Estados
Unidos de Norteamérica fue establecido en la isla
de Manhattan en 1663,

En el Virreinato del Rio de la Plata Desde 1611
Buenos Aires tenia un pequefio hospital, limitado
primero a la atencion de los militares y a partir de
1745 se convirtio en Hospital General de Hombres, a
cargo de los padres Betlemitas. Posteriormente, en
la Argentina los primeros hospitales publicos surgen
para atender a ex combatientes de las campafas
del desierto emprendidas por Juan Manuel de
Rosas. En 1827 los comerciantes ingleses habian
establecido una precursora Sociedad Filantropica y
a fin de siglo XIX se advierte el auge de las mutua-
lidades, tales como Hospital Italiano, Espanol,
Britanico o Francés?.

LA TRANSFORMACION “CIENTIFICA” DE LOS
HOSPITALES

De la mano del racionalismo y del positivismo,
que estimulaban un nuevo modelo basado en la
observacion, la experimentacion y la demostracion,
se fueron produciendo las grandes revoluciones del
pensamiento médico del siglo XIX. Las luchas contra
las grandes epidemias, los avances en higiene,
las guerras mundiales y las sucesivas epidemias
permitieron el crecimiento del desarrollo de la salud
publica y la cirugia. Aunque todos estos descu-
brimientos contribuyeron mucho para dar eficacia
al diagndstico, la prevencion y el tratamiento de
las enfermedades, fundamentalmente las infec-
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ciosas, lamentablemente también contribuyeron a
consolidar el pensamiento mecanicista, puramente
biologicista y la relacion lineal entre la causa y el
efecto en las enfermedades. Los médicos, que
hasta entonces asistian predominantemente a los
pacientes en sus domicilios, comenzaron a visua-
lizar el hospital como un ambito donde consolidar
esos avances(',

El desarrollo y la complejidad del hospital,
derivados de la expansion y diversificacion de las
especialidades médicas, fue acompafiado por la
visualizacion del conjunto de la sociedad de dife-
rentes tipos de profesionales, asignandosele
mayor privilegio a quienes ejercian su practica en
el hospital y dentro de éstos, a quienes desarro-
llaron practicas intervencionistas que requieren la
utilizacion de alta tecnologia en pacientes graves
(cirujanos cardiovasculares, neurocirujanos, inten-
sivistas)!"". La magia de la tecnologia, asi como la
particular visiéon de la sociedad, que valora a quien
cura por sobre aquel que previene, aportaron para
consolidar la hegemonia de los médicos de hospital
sobre los de atencidn primaria de la salud y la de
los especialistas sobre los generalistas.

El modelo hospitalocéntrico se caracteriza
por practicas dirigidas a la busqueda de la cura-
cion, a la medicalizacion de los padecimientos y al
abordaje de la persona fragmentado en multiples
disciplinas y sub disciplinas (especialidades y sub
especialidades) y asigna un valor de sub alternas
a las practicas de los centros de salud, preventivas
o0 comunitarias. Este modelo se relaciona con el
modelo médico hegemonico descripto por Eduardo
Menendez('?. El sistema de salud centrado en el
hospital se caracteriza por la visualizacion del
hospital como el centro, la prevalencia de la aten-
cion de la enfermedad sobre la del cuidado de la
salud, el abordaje curativo individual por sobre el
familiar, social y ambiental, la mayor valoracion
econémica y social de las super especialidades
por sobre la medicina general u otras disciplinas no
meédicas, el reduccionismo biologicista y la descon-
sideracion de otros modos “alternativos” de cuidary
curar y alto grado de autoritarismo de “quien sabe”
sobre “quien no sabe”(",

Este hospital, pretérito en algunas de sus carac-
teristicas, pero a la vez en didlogo y tension con los
cambios sociales y econdmicos historicos, requiere
ser repensado. No solo por la pandemia, que
interpela a todos los sistemas de salud, sino por
la situacion social, epidemioldgica general, donde
diferentes problematicas y padecimientos como las
enfermedades crénicas y sus consecuencias, las
adicciones y la salud mental traen complejidades
que la biomedicina y los hospitales en las que esta
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resuena, no pueden afrontar.

El hospital actual, organizado en base a los inte-
reses de diferentes actores/actrices que sostienen
y promueven una orientaciéon centrada en la enfer-
medad y los saberes disciplinares tiene que ser
interpelado en sus modelos de gestion, atencion y
financiamiento para dar cuenta de otros intereses y
necesidades, con eje en la salud como un derecho
y estimular la emergencia de actores/actrices que
le den voz y voto en la definicidn de las politicas de
salud a la ciudadania.

REPENSAR LOS HOSPITALES

Un hospital es una organizacion social que
en sus origenes estuvo orientada a asistir a las
personas en la muerte, en la actualidad a atender
la enfermedad y el desafio futuro esta en que se
centren en el cuidado de la salud de las poblaciones
de referencia con enfoque de derechos. En base a
esto, podriamos caracterizar que el fin social actual
del hospital, es la asistencia de las personas ante
la enfermedad. Eventualmente y en algunos hospi-
tales se han ido incorporando algunos aspectos de
abordaje del cuidado de la salud de las personas
y de compromiso y responsabilidad social, reali-
zando tareas de educacién comunitaria en salud
e implementando algunas politicas de disminucion
del impacto ambiental.

Un hospital esta determinado por el lugar
donde esta localizado, la cultura, situacion social y
politica del momento histérico en que se construye.
Y esta condicionado por el tipo de edificio que se
decida construir, el tipo, la cantidad y calidad de
equipos e insumos que se incluyan y la cantidad,
capacitacion y especializacion del personal que se
incorpore. Siguiendo esta linea, podriamos definir
que un hospital, es una singularidad producto de las
condiciones y determinaciones que lo constituyen.
Esto es importante porque se representa social-
mente al hospital como una organizacién regular
y homogénea donde se realizan las mismas tareas
y servicios. Pero, para escribir sobre el hospital,
como concepto seria mas pertinente definirlos
como los hospitales o cada hospital. Por lo tanto,
lo importante en términos de fin, o si se quiere,
mision organizacional de un hospital, (este, aquel:
cada hospital) es la respuesta a las preguntas (el
momento normativo de la planificacion), ;Qué va
a hacer el hospital? ;Cémo lo va a hacer? Con
quiénes lo va a hacer? ;Cémo se va a financiar?

EL HOSPITAL COMO CONSTRUCCION SOCIAL

. Se puede pensar un hospital o ya esta

pensado? ;Es el hospital una cristalizacion de la
ciencia que no necesita o resiste discusién?

Partimos de aceptar que se puede pensar,
disefar, inventar y hacer un hospital en funcion
de las definiciones ideoldgicas y politicas que
conforman el tipo de problemas que elegimos para
enfrentar y los modos de hacerlo (proyecto poli-
tico).

Creemos importante reflexionar como se rela-
cionan los métodos y la teoria, la organizacién y
el proyecto para comprender las acciones que se
deben realizar. Reflexion y accién, no como una
sucesidén de etapas, sino como un movimiento
permanente que se interrelaciona en el gobierno y
la gestion. Reflexion y accion como una continuo
relacionado, como las dos caras de una cinta de
Moebius.

Pensamos que “lo social” tiene un rol central
en estructurar las organizaciones. Un hospital se
puede pensar como lo social, en un lugar y tiempo
histérico determinado, organizado para dar aten-
cion a la enfermedad y, en algunos casos, cuidar
la salud.

El punto es que “eso social” es muchas cosas,
que podriamos agruparlas en discursos dominantes
y dominados'®. Si aceptamos este encuadre, la
pregunta que debemos hacernos con el objetivo de
re pensar un nuevo hospital es: ja qué discursos
queremos que represente el hospital?

Creemos que el desafio pasa por intentar que
represente los discursos de los/as usuarios/as, de
los/as trabajadores/as, de los movimientos sociales,
los movimientos transfeministas. Pero también,
otros/as, querrian que represente los discursos
de las sociedades cientificas, de la enfermologia
social, de la atencién primitiva® o de la clinica
biomédica®, ente otros discursos (que también
representan intereses) posibles. Y esta tension,
es central para entender y repensar el hospital.
Interpretar este juego de intereses, conocer esos
actores/actrices, permitira analizar criticamente
las posibilidades de construir hegemonia para el
proyecto de un hospital con enfoque de derechos y
por lo tanto, su viabilidad.

.QUE MODELO DE HOSPITAL?

Probablemente un hospital no pueda ser una
expresionideal, pura, de la representacion de un unico
discurso social. En cada hospital conviven distintos
intereses, en disputa légica de discursos dominantes
y dominados, pero en pugna. Esta disputa es por
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definir a quien se atiende/cuida, quienes realizan
esos cuidados, de qué forma, con que métodos,

con que financiamiento, con que conduccion etc.

Para pensar esta disputa y clarificar cuales son

estos modelos, podriamos ensayar tres modelos
ideales de hospital descriptos en el cuadro N° 1. En
cada uno de ellos un discurso se representa como
hegemonico:

Cuadro N° 1

Hospital biomédico

Hospital centrado en la comunidad con enfoque
de derechos

Un hospital centrado en la atencién de la
enfermedad, con base en las evidencias cien-
tificas, desde el enfoque de la epidemiologia
clinica, centrado en la medicina como disci-
plina central de la atencidn, organizado segun
las logicas disciplinares donde las personas,
devenidas en pacientes, son objetos de aten-
cion individualizados y recortados del todo
social y cultural. Con esquemas de participa-
cion centrados en los aspectos cientificos y
de investigacion y con un modelo de gestién
transportado de las logicas de la administra-
cion empresarial/industrial, con una estructura
vertical, que pretende asignar roles de direc-
ciéon y accion separados. Incorpora légicas
de control de la supervision y control indus-
trial adaptadas a una organizacién social.
Incorporando a los/las trabajadores/as como
un recurso mas del hospital. Interpretando a
la racionalidad tecnocientifica como la unica
organizadora de las logicas de gestion y aten-
cion.

Un hospital centrado en la atencion y
cuidados de las personas y sus necesi-
dades, tanto usuarios/as como trabajadores/
as, organizado en equipos de respuesta ante
las necesidades de los/as usuarios/as, incor-
porando al equipo distintas disciplinas con
l6gicas verticales y horizontales de articula-
cioén, organizado segun las necesidades de
cuidado de los/as usuarios/as y con partici-
pacién de los/as trabajadores, con logicas de
gestion basadas en proyectos de trabajo y
seguimiento y control de los mismos. Gene-
rando procesos de trabajo vivo® que incluya
estrategias vinculares para la atencion de las
personas Y la relacion entre los trabajadores.
Potenciando los nucleos disciplinares en un
campo mas amplio como lo es el cuidado, utili-
zando la educacion permanente no sélo como
formacién de profesionales sino también como
herramienta para la resolucién de conflictos®.
Una gestion basada en un sistema de rendicion
y peticion de cuentas que permita relacionar
el compromiso, la responsabilidad social de la
organizacion y su misidén con la tarea concreta
de las personas. Incorpora en su organizacion,
en su modelo de gestién, espacios que dan
cuenta de los sectores que se quieren repre-
sentar.

Hospital degradado('®

Es un hospital donde cualquiera de los dos modelos anteriores se desarrolla sin la rigurosidad
y eficacia tecno politica que requieren. Un hospital centrado en el modelo biomédico puede ser
un hospital cuyo modelo no compartamos en términos ideolégicos-politicos pero que aplique su
modelo con seriedad y rigurosidad, y en términos de su accion, puede mostrar indicadores de
buenos resultados para lo que pretende hacer. Lo mismo con un modelo socio sanitario, si no hay
una capacidad tecno politica de gobierno, por mas que compartamos ideolégicamente su modelo,
los discursos que representa y tata de plasmar en acciones es un hospital degradado que termina
por no cumplir con su funcién social. La principal caracteristica de un hospital degradado es que,
sin importar cual sea su modelo, no tiene ningun sistema de rendicion y peticién de cuentas o de
supervision y control (segun sea el modelo de hospital) que relacione la accion que desarrolla con
la mision de la organizacion. Y que esos sistemas sean lo suficientemente rigurosos y legitimos
para guiar correcciones o cambios de politicas que eviten que se transformen en hospitales degra-
dados.
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PALOMO, D.

Cada hospital es reflejo de los discursos (interés
y sectores que los expresan) que se quieren repre-
sentar, de forma mas o menos consciente y explicita.

Si partimos del proyecto politico, y lo pensamos
en términos de discurso politico, si este no esta
expresado en la estructura de la organizacion, en los
flujos y procesos de trabajo, en el lenguaje enuncia-
tivo, en los problemas que se eligen y priorizan para
enfrentar, entonces, el contenido de ese discurso
(proyecto politico), muy dificilmente se podra plasmar
en la accion de esa organizacion.

Por esto, el proyecto politico, debe ser coherente
con los métodos y teorias y con la organizacion que se
disefia™), porque después, pedirle a un hospital que
haga aquello para lo que no se lo prepard o disefio,
es muy dificil y es olvidarse de este principio de
coherencia. Esto no significa que no se pueda trans-
formar una organizacion, en este caso un hospital,
pero la experiencia muestra que esto es muy dificil.
Los hospitales, en lineas generales, reproducen un
modelo mas centrado en el interés de las disciplinas y
corporaciones de las que forman parte que de los/as
usuarios/as y el derecho a la salud.

Creemos fundamental reconocer la necesidad de
hacer este ejercicio de reflexién para la accién que
presentamos al inicio, poder incorporar la discusion de
los problemas de los/as usuarios, de la propia organi-
zacion (lo politico) para pensar el nuevo hospital y no
solo los problemas de la propia politica (la politica)?,
que son parte fundamental, pero no pueden marcar
el arco direccional, la estrategia organizacional®.
En todo caso seria importante que los problemas de
la politica se generen por la disputa de modelo de
hospital y de los discursos que se quieren representar
(lo politico) y que no sea al revés, que los problemas
de la politica disefien el hospital y los discursos que
representara. Pensar esto como un antagonismo,
seria falso. Proponemos analizar la relacién de lo
politico y la politica, intentando que sea lo primero
quien marque la direccion de la accion y la segunda
la viabilidad de la misma.

La redaccioén de este articulo no presenta ningun
conflicto ético ni de intereses.
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INTRODUCCION

El dolor neuropatico es provocado por el dafio a los nervios, pudiendo
ser central o periférico, ya sea por lesiéon o enfermedad(”), como por ejemplo
atrapamiento de un nervio (sindrome del tunel carpiano), Diabetes mellitus,
Herpes zoéster, entre otras causas. El dolor se describe como croénico si se
ha experimentado en la mayoria de los dias durante al menos tres meses.

La capsaicina se obtiene de los pimientos chile picantes. Se piensa que
alivia el dolor neuropatico crénico al hacer que los nervios sean insensibles
a los mensajes de dolor. La presentacion de la capsaicina es en forma de po-
mada, crema, gel, aceite y/o solucioén topica en varias concentraciones para
aplicar sobre la piel y es de uso habitual en muchos paises. El parche de alta
concentracion (8%) se desarrollé para aumentar la cantidad de capsaicina
administrada a la piel y lograr mejorar la tolerabilidad®.

Nos planteamos como objetivo buscar los efectos beneficiosos de la
capsaicina para el tratamiento del dolor neuropatico de origen postherpé-
tico o por neuropatia diabética. Esto surgié a partir de la atencion de una
paciente de sexo femenino con diabetes que estaba en cuidados paliativos
y padecia neuralgia postherpética, siendo esta ultima una importante causa
de dolor crénico en la poblacion de la atencion primaria de la salud. Venia
en tratamiento con capsaicina topica para el dolor con buenos resultados.

PREGUNTA CLIiNICA (CON FORMATO PICO)

En pacientes adultos con neuralgia postherpética/diabética, el uso de
capsaicina tépica en alta concentracion versus capsaicina tépica a baja
concentracion/placebo, ¢ es efectiva (para la disminucién del dolor) y segura
(efectos adversos)?.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se realizé una busqueda en Pubmed utilizando combinaciones de los
términos de texto libre: Topical/Capsaicin/Neuropathic pain. En Cochrane y
Elseiver utilizando como palabras claves: Capsaicina/ Neuralgia postherpéti-
ca/Neuralgia diabética/Neuropatia. Se utilizaron filtros para incluir solamente
revisiones sistematicas y ensayos clinicos aleatorizados (ECAs), de los ulti-
mos 5 afos, sin restriccion de idiomas y solamente de adultos humanos
(mayores 18 anos). Fecha de corte de la estrategia de blusqueda: enero
2022.

RESULTADOS

Se encontraron 84 articulos que fuimos descartando al no responder
nuestra pregunta clinica. De esta manera seleccionamos el siguiente estudio
como representativo de la tematica y de mejor calidad de evidencia: Topical
capsaicin (high concentration) for chronic neuropathic pain in adults. Derry
S, Rice ASC, Cole P, Tan T, Moore RA. Cochrane Database of Systematic
Reviews, 2017,
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ANALISIS CRITICO DE LA EVIDENCIA

Se trata de una revision sistematica (RS) con me-
taanadlisis (MA).

Objetivo principal: evaluar la eficacia y tolerabili-
dad de la capsaicina a alta concentracion (8%) aplica-
da de forma topica para el dolor neuropatico crénico
en adultos.

Metodologia: Se incluyeron ECAs con segui-
miento de al menos 6 semanas de duracion que
comparaban el uso de dosis Unica de capsaicina
tépica versus placebo y/o dosis bajas de capsaicina
en brazo control. Los resultados primarios fueron la
reduccion de la intensidad del dolor (RID) informada
por el participante del 30% o mas, y la mejora en
Impresion Global del Cambio del Paciente (IGCP)
en distintos tipos de neuralgia, entre las que estaban
neuralgia postherpética y diabética. Entre los desen-
laces secundarios se reportaron abandono por falta
de eficacia y eventos adversos (leves a graves).

Intervencién: Al menos un brazo de tratamien-
to con una aplicacion unica de capsaicina tépica de
alta concentracion (8%), y comparacion con placebo
u otro tratamiento activo.

Resultados: 8 estudios cumplieron con los crite-
rios de inclusién con un total de 2488 participantes.
Para nuestra pregunta clinica en cuestion, sélo 4
estudios con 1272 participantes (742 expuestos a
capsaicina topica de alta concentracion 8% versus,
530 al control de capsaicina al 0,04% de baja concen-
tracion) evaluaron el alivio del dolor en neuralgia
postherpética. Se encontraron resultados estadisti-
camente significativos a favor de la intervencién para
RID 30% a las 2-8 semanas en analisis ponderado de
4 estudios (RR 1.30 1C95% 1.13 a 1.52; NNT 11) y a
las 2-12 semanas (3 estudios RR 1.30 IC95% 1.13
a 1.52; NNT 10); para RID 50% a las 2-8 semanas
también fueron estadisticamente significativos a favor
de la intervencion (3 estudios RR 1.44 1C95% 1.12 a
1.86; NNT 12). Para la IGCP (2 estudios) el RR a las
12 semanas fue de 1.55 (IC95% 1.20 a 1.99) a favor
de la capsaicina (reportadas con escala tipo likert:
mejor a mucho mejor).

Solo 1 estudio (STEP 2014 con 369 participantes,
grupo intervencion 186 y grupo placebo 183) evaluo
el alivio del dolor por neuropatia diabética. No hubo
resultados estadisticamente significativos ni a favor ni
en contra de la intervencion, para RID (para RID 30%
a las 2-8 semanas RR 1.2 1IC95% 0.92 a 1.6, y a las
2-12 semanas RR 1.3 1C95% 0.98 a 1.7; para RID
50% a las 2-8 semanas RR 1.2 1C95% 0.77 a 1.8,y
alas 2-12 semanas RR 1.2 IC95% 0.77 a 1.7), como
tampoco para IGCP (RR a las 8 semanas de 1.3
IC95% 1 a 1.8; RR a las 12 semanas de 1.2 IC95%
0.92 a 1.7; reportadas con escala tipo likert: de mejor
a mucho mejor).

La notificacién de eventos adversos fue inconsis-
tente e incompleta, y en la mayoria de los estudios no
informaron los métodos precisos utilizados para reco-
pilar estos datos. La mayoria de los eventos adversos
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fueron transitorios y de intensidad leve a moderada.
Los eventos mas comunes fueron reacciones en el
lugar de aplicacion (piel). Los eventos adversos sisté-
micos (como diarrea, nauseas, vomitos, fatiga, entre
otros) se reportaron en menos del 5% de los partici-
pantes en cada brazo de tratamiento, sin diferencias
significativas entre los grupos.

CONCLUSION FINAL DE LOS AUTORES

Segun la evidencia analizada podemos decir que
la capsaicina topica de alta concentracion podria ser
efectiva para el tratamiento del dolor postherpético
en algunas personas (alrededor de 1 de cada 10 se
beneficiaria en 2-12 semanas), aunque debemos ser
cautos ya que se trata de evidencia de calidad baja a
moderada, debido a reportes incompletos, sesgos e
imprecision. Para la neuralgia por neuropatia diabéti-
ca no hay evidencia cientifica en estos momentos que
avale su uso.

También debemos tener en cuenta que en
Argentina, a pesar que la Administracion Nacional
de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica
(ANMAT) en su disposicion numero 3192 del afio
2010, aprueba presentaciones comerciales de Cap-
saicina para su uso topico, en la actualidad no se
esta comercializando y por ende solo se dispone de
preparaciones farmacéuticas magistrales a las con-
centraciones adecuadas.

Por todo esto, creemos que el uso capsaicina
tdpica de alta concentracion para el dolor por neuro-
patia postherpética deberia estar reservado sélo para
cuando otras terapias disponibles hayan fracasado,
y que probablemente no se debe usar repetidamen-
te sin un alivio del dolor documentado, ya que no se
conocen tampoco sus efectos sobre las terminales
nerviosas cuando se aplica en forma repetida durante
periodos prolongados (8-12 semanas).

Conflicto de Interés: Los autores de la presente revision
declaran no presentar conflictos de interés.
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ESTIMADOS MIEMBROS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION:

Después de 2 afios dificiles para TODOS, nos volvemos a encontrar en una nueva Edicion del Congreso
Argentino de Medicina Familiar, en la Provincia de Salta.

Nos entusiasma volvernos a ver, sabiendo que seguramente salimos fortalecidos de la experiencia de la
Pandemia, habiendo pasado situaciones muy complejas donde el Primer Nivel de Atencion, con TODO SU
EQUIPO, dio lo mejor para estar, contener, apoyar, prevenir, sanar y acompaifar a su comunidad.

Trabajaremos el Congreso con los siguientes ejes:

» Acceso a la informacién y Tecnologia para la Atencién Sanitaria.

* Interculturalidad y Salud.

+ Salud Mental en Epocas de Crisis.

* Actualizacion en Patologias Prevalentes, Habilidades y destrezas en APS.

* La Salud como un derecho.

* El Médicos de Familia y General como Gestor de Recursos y Protagonista de las Politicas de Salud.

Por que creemos que nos merecemos este Re- encuentro te esperamos en Salta del 02 al 05 de Noviem-
bre de 2022.

Dra. Karin Kopitowski Dra. Valeria Oliva
Presidente de FAMFYG Presidente de ASAMEFA
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