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EDITORIAL

El informe Flexner
FLEXNER REPORT

ESCRIBE
Félix P. Etchegoyen
Decano

Este afio se cumplen 100 afios del documento que mas
impacto ha tenido en la Educaciéon Médica de Grado en la
historia de la Medicina y que adn hoy tiene vigencia.

Fue en 1910 que el sefior Henry Pritchett, Presidente de la
Fundacién Carnegie, comision6 a Abraham Flexner para
evaluar todas las Escuelas Médicas de USA y Canadi, tanto
publicas como privadas. La razén de ésta fue que cuatro
afios antes la Asociacién de Médicos Americanos present6
un informe del deficiente proceso de formacién de los
médicos en los paises de referencia, ocurrido en institucio-
nes “miserables y sucias”.

La misién encomendada tenfa cardcter de “urgente” pues el
temor del sefior Pritchett era que el publico se diera cuenta
de las graves deficiencias comprobadas en la preparacién de
los médicos antes de iniciar las reformas educativas.

El preambulo del Informe escrito por el mismo Pritchett es
un documento en si. Allf explica por qué dio la responsabi-
lidad de esta evaluacién a una institucién privada y no a la
Asociacion Médica: “es que en esta forma el proceso seria
independiente”, escribié. El sefior Presidente de la Funda-
ci6én Carnegie, cuando le encomendé a Flexner su trascen-
dente mision, ya sabfa bien las deficiencias y desventajas que
existian en la preparacién de los médicos. Le recomendd, al
iniciar su trabajo, que tuviera como comparacion la Escuela
de Medicina de Baltimore, USA: Johns Hopkins, de la que
Flexner habia sido alumno en la carrera de Letras.

Naci6é Abraham Flexner en USA (1866). Se gradu6 en Estu-
dios Clasicos en la Escuela de referencia, la de Johns Hop-
kins. En 1905 viajé a Inglaterra y Alemania teniendo estos
viajes gran influencia en su formacién como educador. A su
regreso publica un trabajo sobre Educacion criticando la
conferencia magistral como una técnica educativa y el em-
pleo exclusivo de la memoria del alumno para retener la in-
formacion impartida.




Durante seis meses viajé por Canada y USA cumpliendo la responsabilidad en-
comendada, visitando 155 Escuelas Médicas. El informe fue presentado por
Flexner en 1910 y tuvo como consecuencia el cierre de 50 Facultades en USA.
Es que en aquella época el titulo de médico se obtenia cursando dos semestres,
sin ninguna formacién préctica y sin laboratorio.

Flexner, como se dijo, comparé el resultado de sus visitas con lo sucedido en
Hopkins, Universidad cuyo lema era “El Aprender haciendo” y que habia teni-
do como base la ensefianza de William Osler, médico sin par en la Historia de
la Medicina del mundo.

Por la tarea desarrollada, me atrevo a calificar a Abraham Flexner como héroe,
entendiendo como tal a la persona que hace lo que debe en una situacion ante la
que la mayoria de las personas encontrarian excusas para no hacerlas. Creo que
no tuvo Flexner conciencia de la importancia y trascendencia de su trabajo no
solo en América del Norte sino en el mundo, por eso fue un héroe de verdad.
Transformé el concepto bésico en su época del docente individualista que ha-
blaba de mis clases, mis programas, mis clinicas en un lenguaje institucional.
Flexner enfrenté las individualidades a la fuerza institucional, se apoyé en el
crecimiento exponencial del conocimiento y en la necesidad de contar con la
variedad de disciplinas representadas por los diferentes departamentos que
componen la Universidad. Gracias a Flexner los alumnos hoy deben ser ensefa-
dos en el saber aplicar el conocimiento a las situaciones clinicas y también en el sa-
ber integrar los complejos organizacionales que demandan los sistemas de salud.
En la misma forma, el investigador auténomo y aislado no puede trabajar pues
se situarfa en contra de los acontecimientos necesarios para la investigacién. El
descubrimiento, la globalizacién y la integraciéon con otras disciplinas son requi-
sitos indispensables para una investigacién hoy.

Escribi6 Flexner sobre la inclusién del médico en las necesidades que tiene la so-
ciedad, sus consejos estan vigentes en cuanto a los propdsitos sociales y preven-
tivos que tiene la Medicina en contra de los objetivos individuales y aislados.
El informe consta de 700 paginas del que pueden deducirse cinco importantes
modificaciones para cumplir por las Escuelas Médicas:

1. el curriculum de grado seria de cuatro afos

2. tendria dos afnos de Ciencias Basicas

3. dos afos de ensefianza clinica en hospitales y servicios clinicos

4. la Escuela de Medicina debiera estar integrada con los otros Institutos de la
Universidad

5. existirfan requisitos para el ingreso, entre ellos conocimiento de las Ciencias
y las Matematicas.

Pueden agregarse cinco recomendaciones:

1. la integracion de Bésicas y Clinicas debe ocurrir durante la carrera médica
2. el aprendizaje serd activo

3. el aprendizaje de memoria y por clases magistrales debe reducirse al minimo
indispensable

4. el estudiante no aprenderd solo hechos, sino desarrollara el pensamiento cri-
tico y la habilidad de resolver problemas.

5. los educadores deben inculcar la los médicos la responsabilidad del aprendi-
zaje como tarea de toda la vida.

No ha existido ni existe persona mas involucrada en la Educacién Médica que
Abraham Flexner, él es el arbitro indiscutido de la reforma de la Educacion Mé-
dica en el mundo occidental creando un sistema educativo atn hoy vital.

Sin duda, la figura de Flexner es prominente como educador médico. Su me-
moria debera ser honrada entendiendo sus ideales y cumpliendo sus objetivos.



ACTUALIDAD

ESCRIBE
Guadalupe Morais

Unidad de Cardiologia
Hospital de Agudos Teodoro Alvarez

Prevalencia de la

Enfermedad de Chagas

Guadalupe Morais es alumna avanzada de la Carrera de Medicina en el IUCS, Sede Buenos Aires. Es
autora del trabajo de investigacion epidemiolégica sobre la enfermedad de Chagas que obtuvo en
noviembre de 2010 el Premio “Futuros Lideres*, que se otorga al Investigador Junior que realiza el

mejor trabajo de investigacion cientifica dentro del Curso Anual Internacional de Investigacion en

Ciencias de la Salud. Este curso se realiza anualmente en la Asociacion Médica Argentina (AMA) y es

dirigido por el Dr. Carlos Alvarez Bermudez.

RESUMEN

Titulo: Prevalencia en la Unidad de
Cardiologia del Hospital de Agudos T.
Alvarez de la Enfermedad de Chagas.
Autora: Erica Guadalupe Morais.
Padrinos: Dr. Adridn Barcelo y Dr. Jor-
ge Mitelman.

Lugar y Fecha: Hospital de Agudos
Teodoro Alvarez, Unidad Cardiologfa.
Buenos Aires, 2010.

Objetivo: Evaluar la prevalencia de la
enfermedad en dicho Hospital. Estable-
cer grupos por procedencia y clinica.
Material y Método: Se utilizaron histo-
rias clinicas y fichas de consultorio de
pacientes que presenten el diagndstico
de Enfermedad de Chagas. Se analiza-

ron un total de 1222 pacientes con di-
cho diagnéstico. Se calcularon prome-
dios y frecuencias de las distintas varia-
bles.

Resultados: De los 1222 casos de En-
fermedad de Chagas diagnosticados,
405 (33,14%) correspondieron al sexo
masculino y 817 (66, 86%) al femeni-
no. La edad media de los pacientes es
de 40,98 y de 46,01 en pacientes del
sexo femenino y masculino respectiva-
mente. La diferencia por sexo no es sig-
nificativa (p>0.05). Patologfas halladas
mas frecuentes fueron: Bloqueo de ra-
ma derecha (11,8%), Arritmias (10,290),
Miocardiopatia Dilatada (2,1%), Mar-
capasos (1,6%), Bloqueo de Rama Iz-
quierda (1,5%), Bloqueo Auriculo Ven-
tricular (0,7%), Otros (7,8%). La dife-

rencia por sexo es significativa (p<
0.05). Los pacientes estudiados perte-
necen a diversas provincias de Argen-
tina, asf como paises de Latinoamérica.
Conclusiones: La presentacion de la
Enfermedad de Chagas coincide con
otros estudios similares.

Del total de los pacientes un 64,3% se
encuentran en el “ex periodo indeter-
minado” sin patologia asociada eviden-
te. La patologia més frecuente encon-
trada fue el Bloqueo de Rama Derecha.
La diferencia entre sexo es significati-
va. Existe una diferencia significativa
entre la relacion del tipo de vivienda y
la presencia del vector, (p < 0.05).

Palabras claves: Enfermedad de Chagas, mio-
cardiopatia, clinica, procedencia, habitat y sexo.



ABSTRACT

Title: Prevalence of Chagas disease at
the Cardiology Department in the Acu-
te Hospital Teodoro Alvarez.

Autor: Erica Guadalupe Morais.
Mentor: Dr. Adrian Barcelo y Dr. Jor-
ge Mitelman.

Place and Date: Acute Hospital Teo-
doro Alvarez, Cardiology Department.
Buenos Aires 2010.

Objective: Evaluate the prevalence of
Chagas disease in the Acute Hospital
Teodoro Alvarez. Establish different grou-
ps by origin and clinic.

Methodology: We used 1222 clinical re-
cords that were reviewed from patients
with Chagas disease. The average and
frequency for each variable were calcu-
lated.

Results: Among 1222 cases of Chagas
disease, 405 (33, 14%) corresponded
to men and 817 (66, 86%) correspon-
ded to women. The mean age is 40, 98
in female patients and 46, 01 in male
patients. Differences between genders
were not significative (p> 0.05). The
most frequent pathology was Right
Bundle-Branch Block (11, 8%),
Arrhythmia (10, 2%), Cardiomyo-pathy
dilated (2,1%), Pacemaker (1,6%), Left
Bundle-Branch Block (1,5%), Atrioven-
tricular Block (0,7%), Others (7,8%).
Differences between genders were signi-
ficant (p< 0.05). The patients are from
different provinces in Argentina and
from four countries in Latin America.
Conclusions: The Chagas disease pre-
sentation was consistent with other wor-
ks. From the total of patients, a 64,3%
are in the “Ex Indeterminate period”
without pathology associated. The
most frequent pathology was Right
Bundle-Branch Block. Differences bet-
ween genders were significant. There is
a significant difference between the
relation in the kind of housing and the
presence of Triatoma Infestans Vector
( < 0.05).

Key words: Chagas disease, Cardiomyo
pathy, clinic, origin, habitat and sex.

INTRODUCCION

A casi 101 afios de la descripcién por
Carlos Chagas de esta enfermedad pa-
rasitaria endémica que afecta a millo-
nes de personas en gran parte de los
paises latinoamericanos, hoy continia
siendo una enfermedad emblematica y
uno de los problemas sanitarios mads
comprometidos por resolver. Fue des-
cubierta en 1909 por Carlos Chagas,
quien detecta la presencia del Tripano-
soma Cruzi en la sangre de una nifa
llamada Berenice que cursaba un cua-
dro febril con adenomegalia y viscero-
megalia®. Desde entonces se han acu-
mulado cada vez més los conocimien-
tos de los distintos aspectos de esta a-
feccién, desde el Tripanosoma Cruzi
(agente etiol6gico) pasando por los
Triatominos (vectores), la epidemiolo-
gia, las formas clinicas, la terapéutica
hasta llegar a la cardiopatia chagasica.
Sin embargo, paralelamente se ha des-
cuidado al ser humano que la padece
desde el portador al enfermo. Es que
ese abandono del hombre real que la
sufre y de la comunidad en riesgo de
contraerla no es casual, porque el Cha-
gas representa también el paradigma de
las “enfermedades de la pobreza en
América Latina”. Se calcula que en el
mundo hay entre 16 y 18 millones de
personas infectadas por el parasito, de
las cuales mueren cada ano 50000. Los
triatominos viven en viviendas defi-
cientes, tanto en 4rea rural como peri-
rural®, desde Argentina hasta el sur de
los Estados Unidos de América”. En
nuestro pais hay 2.500.000 infectados
aproximadamente, de los cuales 500.000
presentan cardiopatia chagasica®.

Las migraciones internas y externas
cambiaron el mapa de distribucién de
la enfermedad con urbanizacién y dis-
persién. Estos desplazamientos tienen
consecuencias profundas en la salud
publica al trasladar desde zonas rurales
a las grades urbes dos formas de trans-
misién aguda, la transfusional y la con-
génita. Desde 1992 que no se cuenta

con estadisticas relevantes sobre el na-
mero de enfermos en las grandes ciu-
dades ni en los medios rurales, lo cual
hace imposible el disefio y la imple-
mentacién de politicas de atencién de
los afectados. La enfermedad de Cha-
gas es una entidad compleja de evolu-
cién silenciosa. La miocardiopatia dila-
tada y las arritmias son la expresién de
la enfermedad a partir de la cuarta dé-
cada de la vida. La aparicién y la pro-
gresién de las complicaciones afectan
seriamente la calidad de vida de los en-
fermos, aumentan los costos de aten-
cién y disminuyen la capacidad pro-
ductiva de la comunidad.”

El diagnéstico de certeza de la infec-
cién es la deteccion del T. cruzi por mé-
todos parasitolégicos. Estos métodos
son principalmente ftiles en la fase a-
guda de la enfermedad. Dado que en
las fases “Ex indeterminada” y crénica
la parasitemia es baja, el diagndstico se
hace por la deteccién de anticuerpos
especificos, por al menos dos técnicas
serolégicas.” La miocarditis chagésica
aguda se presenta generalmente con
arritmias y alteraciones de conduccién
similares a las observadas en otra mio-
carditis infecciosa. Crénicamente la
miocardiopatia se presentard en un 10
a 40 % de los pacientes chagsicos, la
misma puede afectar tanto a nivel es-
tructural como eléctrico, generando
anomalfas del sistema de conduccién,
arritmias, insuficiencia cardiaca vy
tromboembolismo sistémico y/o pul-
monar, por lo general las alteraciones
se expresan de acuerdo a la magnitud
del dafno miocardico. El compromiso
del sistema nervioso auténomo no solo
afecta al sistema circulatorio sino que
puede comprometer de forma parcial
y/o total al digestivo y genitourinario."”
Los pacientes chagisicos que se en-
cuentran en la fase crénica, presentan-
do la forma digestiva, pueden mostrar
alteraciones principalmente en el esé-
fago y/o en el colén sigmoide y recto,
se dilataran las visceras huecas por lo
que hablaremos de megaes6fago y me-



gacolon. En un nimero apreciable de
estos pacientes, se encuentran asocia-
das ambas megaformaciones, asi como
puede haber asociacién en los grados
mads variables, con cardiopatia; en este
caso se trata de una forma asociada,
entendiendo que existen cardiopatia y
megas en el mismo paciente. "

En cuanto a las manifestaciones eléctri-
cas observadas en los enfermos chagi-
sicos se dividen en: alteraciones de la
conduccién, mas cominmente bloque-
os de rama derecha con eje desviado
hacia la izquierda, arritmias supraven-
triculares, en las que la aparicién de
fibrilacién auricular es generalmente
tardia y con prondstico ominoso, y a-
rritmias ventriculares.

Para el tratamiento, en la etapa aguda
se utilizan drogas tripanosomicidas
(Nifurtimox y Benznidazole), durante
60 dias. En la etapa crénica el trata-
miento es paliativo, para mejorar la ca-
lidad de vida del paciente (marcapasos,
antiarritmicos, cirugia y/o transplante).
Se demostr6 que el tratamiento antipa-
rasitario es efectivo en la etapa aguda
de la infeccién.

Sin embargo, su empleo en la etapa
crénica es més limitado, aunque se re-
comienda su uso en menores de 60
afios. Una de las principales dificulta-
des es la evaluacién de la eficacia tera-
péutica. No existen ensayos confiables
para medir la eliminacién del parasito
y se requieren periodos muy prolonga-
dos para detectar cura serolégica. ©

El objetivo de este trabajo es analizar la
prevalencia, en la Unidad de cardiolo-
gia del Hospital Teodoro Alvarez, de la
Enfermedad de Chagas. Se busca esta-
blecer grupos de acuerdo a su proce-
dencia, clinica y sexo. Se espera encon-
trar diferencias significativas en el ana-
lisis de las distintas variables.

MATERIALES Y METODOS

Este trabajo se realiz6 en la Unidad de
Cardiologia del Hospital Teodoro
Alvarez de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires. Se examinaron 1395 His-
torias Clinicas de pacientes con diag-

néstico confirmado de Enfermedad de
Chagas, desde enero de 2004 hasta
marzo de 2010 en dicha unidad. Del
examen realizado se usaron 1222 fi-
chas por encontrase las mismas com-
pletas para las variables en estudio.

Las variables estudiadas fueron: el
sexo, la edad de los pacientes, la pro-
cedencia, el tipo de hébitat y la patolo-
gia, estos datos fueron extraidos de las
Historias Clinicas. En cuanto a la pro-
cedencia se dividieron en una primera
instancia en pacientes argentinos y ex-
tranjeros, dentro de los argentinos se
los subdividié de acuerdo a la provin-
cia de origen y en el grupo de extran-
jeros por pais, siendo los mismos de
origen latinoamericano. El habitat se
consider6 como variable importante
desde el punto de vista epidemioldgi-
co, ya que en dicha patologia la pre-
sencia del vector, Triatoma infestans, se
correlaciona con viviendas de origen
precario. En lo referente a la clinica
que presentan los pacientes se agrupa-
ron en “Normales”, entendiéndose por
esto aquellos que no presentan en el
momento del diagnéstico afecciones evi-
dentes, asociadas a la Enfermedad, y
las diversas patologias dentro de las
cuales se incluyeron tanto Arritmias
auriculares como ventriculares, Blo-
queos de Rama Derecha, Bloqueos de
Rama Izquierda, Marcapasos, Miocar-
diopatia Dilatada, Bloqueo Auriculo
Ventricular, y Otros, que incluyen
Alteraciones Gastrointestinales, Patolo-
gias Neuroldgicas e Hipertrofias Car-
diacas. Sobre la muestra total se obtu-
vieron porcentaje de hombres y muje-
res, para la edad se calculé la media
por sexo y se aplicé el test de Chi cua-
drado para la evaluar si existe diferen-
cia significativa por sexo. Con respecto
a las patologias se las agrup6 por fre-
cuencia de presentacién y se aplico el
test de Chi cuadrado para analizar las
diferencias. Por la importancia epide-
mioldgica de dicha enfermedad se tuvo
en cuenta el tipo de habitat de los pa-
cientes, realizindose un andlisis, por
test de Chi cuadrado, de la relacion
entre las viviendas de origen més pre-

carias, entre las cuales hay diversas for-
mas tales como adobe, paja, cafia, ma-
dera, y material, y la presencia del vec-
tor, dando como resultado transmisién
del tipo vectorial. Se considera valor
significativo, para la prueba estadistica
utilizada, una P<0,05.

RESULTADOS

Un total de 1395 pacientes fueron
estudiados en el periodo de 2004-
2010; concurrieron al servicio Unidad
de Cardiologia del Hospital Teodoro
Alvarez de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, de los cuales se seleccio-
naron 1222 Historias Clinicas, de pa-
cientes con Enfermedad de Chagas, por
presentarse las mismas completas. De
éstas, 405 (33,14%) correspondieron
al sexo masculino y 817 (66, 86%) al
femenino. La media de edades de los pa-
cientes es de 40.98 y de 46,01 en pa-
cientes de sexo femenino y masculino
respectivamente, el Estadistico T: 4,45
(Valores P (T<=t) una cola es de 4,92
y P (T<=t) dos colas 9,84), no hallan-
do diferencia significativa en ambos
grupos, muestras parejas. La prevalen-
cia de hallazgos patolégicos relaciona-
dos a la enfermedad de Chagas Mazza
fue del 35,67% de un total de 1222
pacientes reactivos ELISA e HAI para
Chagas. Los pacientes estudiados per-
tenecen a maltiples provincias de la Re-
publica Argentina asi como a paises de
Latinoamérica.

DISCUSION

A partir de la casuistica estudiada, se
observé que la edad media de presen-
tacién del diagnéstico de Enfermedad
de Chagas, fue de 40,98 en el sexo fe-
menino, y de 46,01 en el sexo masculi-
no, no siendo coincidente con estudios
similares como por ejemplo, Biencardi,
et al. que observa una edad media infe-
rior . La prevalencia de hallazgos pa-
tolégicos, en la muestra estudiada, re-
lacionados con la Enfermedad de Cha-
gas Mazza, es del 35,7% de 1222 pa-
cientes reactivos para dicha Enferme-



Procedencia

Grafico 1. Pacientes con lesiones asociadas a
la enfermedad de Chagas por provincias, Re-
publica Argentina. Diagnostico
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Grafico 2. Pacientes con lesiones asociadas a
la enfermedad de Chagas y procedencia.
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Tabla 1. Provincias Argentinas

Argentina N Porcentaje
Buenos Aires 40 6,3
CABA 56 18,9
Catamarca 12 1,9
Chaco 89 14,1
Cérdoba 20 |3,2
Corrientes 37 59
Entre Rios 10 1,6
Formosa 21 3,3
Jujuy 35 55
La Pampa 1 2
La Rioja 6 1,0
Mendoza 4 ,6
Misiones 18 2,9
Salta 52 8,2
San Juan 7 1,1
San Luis 8 1,3
Santa Fé 11 1,7
Santia. Del Estero (165 [26,1
Tucuman 39 6,2
Total 631 [100,0

Distribucion: Diagndstico en pacientes con

serologia positiva para enfermedad de Chagas.
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Argentina n=631, 51,6%; Bolivia n=474, 38,8%; 1q0
Paraguay n=110, 9,0%; Peru n=5, 0,4%; Uruguay n=2,
0,2%. Pacientes sin lesiones asociadas a la enferme-
dad de Chagas n=786 (64,3%), Arritmias n=125
(10,2%), Bloqueo Auriculo Ventricular n=9 (0,7%),

Bloqueo de Rama Derecha n=144 (11,8%), Bloqueo ©
de Rama lIzquierda n=18 (1,5%), Marcapaso definitivo
n=19 (1,6%), Miocardiopatia Dilatada n=26 (2,1%),
Otros n=95 (7,8%).
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Tabla 2. Relacion tipo de casa y diagndstico en pacientes

Tabla 3. Relacion entre la presencia del Vector y tipo de

con serologia positiva para Enfermedad de Chagas. vivienda.
) Negativo -
. Cardiopatia - Habitad Positivo Desconocido | Total
Habitad Otras Patologias | Normal Total Casa de Adobe 79 137 216
102 114 216
Casa de Adobe :
Casa de Ladrillo 67 223 290
103 187 290
Casa de Ladrillo
100 149 249 Casa de Madera 164 85 249
Casa de Madera
Casa de Paja o|2 10 12 Casa de Paja o canas |8 4 12
canas
Otros 20 44 64 Otros 19 45 64
Total
ota 327 504 831 Total 337 494 831
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2 Diagnostico * Sexo Crosstabulation
Value Df sided)
Count
Pearson Chi-Square 40,3912 7 ,000
Sexo
Likelihood Ratio 39,091 7 ,000
F M Total
N of Valid Cases 1222
Diagnostico Arritmias 80 45 125
a. 1 cells (6,3%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 2,98. BAV 7 2 9
Diagnostico * Sexo Crosstabulation BRD 77 67 144
Count BRI 13 5 18
Sexo Marcapaso Cardiaco 12 7 19
F M Total Miocardiopatia Dilatada 11 15 26
Diagnostico Cardiopatia — Otros ~ |249 187 436 Normal 568 218 786
Normal 568 218 786 Otros 49 46 95
Total 817 405 1222 Total 817 405 1222

dad. En este estudio, un total de 786
(64,42%) pacientes se encuentran en el
“Ex periodo indeterminado”, sin en-
fermedades asociadas evidentes al mo-
mento de la consulta. Estos datos co-
inciden con otros?”, en relacién al ma-
yor porcentaje de pacientes en este
periodo, en comparacién con aquellos
que presentan clinica, en este informe
se destaca que en el segundo semestre
de 2004 se detectaron en los Hospita-
les de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires 3134 pacientes, el 43% con pato-
logia y el 57% en el “ex periodo inde-
terminado”. Las patologias més fre-
cuentes fueron arritmias, insuficiencia
cardiaca, trastornos digestivos y neuro-
l6gicos”, mientras que para esta mues-
tra, la patologia que mdas se encontré
fue el Bloqueo de Rama Derecha

(11,8%). El 30,47% de los pacientes
femeninos tiene afecciones relaciona-
das con la enfermedad, mientras que el
46,17% de los pacientes masculinos
poseen patologias asociadas, no encon-
trando estudios similares para realizar
comparaciéon por sexo.

En este estudio, se encontraron 54 ca-
sos de Chagas Congénito. En el texto
del Doctor Mitelman en referencia a la
situacién epidemiolégica de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, hubo 25
casos del mismo tipo”. Segun datos del
Ministerio de Salud, en Argentina, el
indice de prevalencia estimado para la
infeccién por T. cruzi, en mujeres ges-
tantes es de 6,78% (Prog Nac de Cha-
gas, 2001). La prevalencia de la infec-
ci6én por T. cruzi en mujeres embaraza-

das, que dan a luz en hospitales publi-
cos de la Ciudad de Buenos Aires, es del
6-12% y se estima que la transmisién
madre-hijo ocurre en el 1-4% de estos
casos (Arcavi y col. 1993). Sin embar-
go, se estima que por cada uno de estos
casos hay 6 no detectados (Giirtler y
col., 2003)"". Con respecto a la distri-
bucién geogrifica encontrada en este
estudio, es coincidente la taza de pa-
cientes con diagnéstico de Enfermedad
de Chagas, en provincias altamente en-
démicas, como Chaco y Santiago del
Estero, esto ejemplifica la realidad de
localidades similares de nuestro pais®.
En esta evaluacién, el 14, 1% de pa-
cientes, del total de la muestra, proce-
den de la provincia de Chaco, es dificil
proyectar, con este tipo de estudio,
cudl podria ser la prevalencia de dicha




provincia, ya que no se cuenta con esta-
disticas serias por parte de los organis-
mos competentes, sin embargo en el
estudio de Biancardi et al. del ano
1999/2000 el porcentaje de seropositi-
vidad global encontrada en Impene-
trable Chaquefio (53.20%) supera en
mas de 7 veces la tasa estimada de in-
feccién nacional de 7.20% de 1998%.
En relaciéon a Latinoamérica, se encon-
tr6é una prevalencia significativa de pa-
cientes procedentes de Bolivia, son 474
pacientes, (38,8%) de un total de 591
pacientes extranjeros, segin estudios
de Tania C. et al."” Este pais presenta la
tasa mds alta de transmisién vectorial y
congénita de América.

Otra variable a analizar, la constituye el
hébitat de los pacientes. Epidemiolégi-
camente, en esta enfermedad existe
una importante correlacién en la pre-
sencia del vector y las carencias de las
viviendas y el peridomicilio. En este
trabajo se encontré una corresponden-
cia entre la transmisién vectorial y el
hébitat precario, esto es similar a otros
estudios existentes “'*'", Creemos que
existirfa una relacién directamente pro-
porcional a la cantidad de tiempo que
los enfermos viven en viviendas de tipo
precario, y el nivel que la enfermedad
logra alcanzar. A mayor pobreza, més
aguda se vuelve la enfermedad.
Debido a las migraciones, tanto inter-
nas como externas, este estudio pudo
realizarse en un 4rea no endémica para
esta enfermedad, por esto es dificil eva-
luar la prevalencia. A esto se suma la es-
casa cantidad de pacientes evaluados
en este estudio, si la comparamos con
el porcentaje de pacientes que padecen
la Enfermedad de Chagas, resultaria
ttil otro anélisis con mayor casuistica,
que represente numéricamente esta
afeccién.

CONCLUSION

Del andlisis de los resultados presen-
tados en esta investigacién surgen las
siguientes conclusiones:

= Se analizd, en este estudio, la preva-
lencia de Enfermedad de Chagas, en el
Hospital Alvarez de la Ciudad Auté-
noma de Buenos Aires, encontrandose
en el periodo 2004-2010, 1222 pa-
cientes reactivos para dicha enferme-
dad, con una edad promedio de 46,6
%, sin diferencia significativa por sexo.
Esto ocurre por las grandes corrientes
migratorias que han poblado la Capital
Federal y la provincia de Buenos Aires
durante los ultimos 30 afios alterando
el patrén habitual de transmisién vec-
torial de las dreas endémicas para cons-
tituir el cuarto ciclo o urbanizacién de
la enfermedad de Chagas.

= La prevalencia de hallazgos patoldgi-
cos relacionados a la Enfermedad de
Chagas Mazza es del 35,7% de un total
de 1222 pacientes. En la muestra, un
total de 786 (64,3%) pacientes se en-
cuentran en el “ex periodo indetermi-
nado”, sin afecciones asociadas eviden-
tes. De las diferentes patologias, la mas
frecuente fue el Bloqueo de rama dere-
cha (11,8%), seguida de Arritmias
(10,2%), Miocardiopatia Dilatada
(2,190), Marcapasos (1,6%), Bloqueo de
Rama Izquierda (1,5%), Bloqueo Auri-
culo Ventricular (0,7%), Otros (7,8%).
El 30,47% de los pacientes femeninos
tiene afecciones relacionadas con la en-
fermedad, mientras que el 46,17% de
los pacientes masculinos poseen pato-
logias asociadas. Existe diferencia sig-
nificativa de acuerdo al sexo de los
pacientes.

= Para concluir y en relacién a la En-
fermedad en general, se considera que
existe una ausencia de politicas integra-
les a largo plazo, que en conjunto evi-
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RESUMEN

Introduccién: Actualmente se atraviesa
un proceso de transicion, en el cual se
pasa de la utilizacion de las Tablas de la
Sociedad Argentina de Pediatria (SAP)
(Gréficos preparados por Lejarraga H.
y Orfila J. Vigentes desde 1987) a la
utilizacién del Indice de Masa Corpo-
ral (IMC) elaborado a partir del Estu-
dio Multicéntrico de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) sobre Pa-
trén de Crecimiento Infantil (adopta-
dos por el Ministerio de Salud de la
Nacién desde 2007). Dado este cam-
bio, se decidi6 realizar este estudio con
el fin de comparar los diagnésticos nu-
tricionales antropométricos y observar
si existen diferencias en los mismos, lo
que resultarfa una cuestion clave en la
salud a largo plazo.

Objetivo General: Comparar los diag-
nésticos nutricionales antropométricos
de nifios entre 6 y 11 afios, segin la u-
tilizacion de diferentes tablas de refe-
rencias.

Material y Métodos: Estudio Observa-
cional, Analitico de corte Transversal.
Muestra de 298 nifios de ambos sexos
entre 6 y 11 afios que asistieron a la
“Escuela Normal Profesor Victor Mer-
cante” de Santo Tomé, Corrientes du-
rante el afio 2009. Se realizaron las me-
diciones antropométricas. El diagndsti-
co del estado nutricional se obtuvo me-
diante las Tablas de la SAP, con la Cla-
sificacién del Estado Nutricional de G6-
mez (Segtin criterio de Waterloo P/E y
P/T), y el IMC elaborado a partir del
Estudio Multicéntrico de la OMS so-
bre Patrén de Crecimiento Infantil. El
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Comparacion de diagndsticos nutricionales
antropométricos de nifnos entre 6
la utilizacion de diferentes tablas

anos, segan
referencias

procesamiento de los datos se llevo a
cabo con los programas: Microsoft Ex-
cel 2007 y PRISM 5.0para Windows,
realizando Spearman r y P value.
Resultados: En los dos grupos existe
correlacién entre ambos métodos de
diagnéstico. En el grupo de 6 a 8 afios
el valor de Spearman r fue de 0,9290
y un P value< 0.0001. En el grupo de
9 afos a 11 afios los valores arrojados
fueron P value< 0.0001 Spearman r
0,8840.

Conclusién: Ambos métodos pueden
utilizarse indistintamente, en este gru-
po estudiado y con este rango de edad,
para realizar Diagnéstico del Estado Nu-
tricional segtin antropometria, ya que
no presentan diferencias significativas.
Palabras claves: Estado Nutricional,

IMC, Diagnéstico Nutricional, Waterloo.



INTRODUCCION

En la actualidad se atraviesa un proce-
so de transicion, en el cual se pasa de la
utilizacion de las Tablas de la Sociedad
Argentina de Pediatria (SAP) (Gréficos
preparados por Lejarraga H. y Orfila J.
Arch. Argen. Pediatr. 1987; 85:209-
222 — Lejarraga H. y Orfila J. Tablas de
crecimiento Normal de peso para la ta-
lla de nifios y nifias argentinos. Bra-
guinsk J. Obesidad Buenos Aires: Pro-
medicina, 1977:16) con la Clasifica-
cion del Estado Nutricional de Gémez
(Segun criterio de Waterloo P/E y P/T)
a la utilizacién del IMC (Indice de Ma-
sa Corporal) elaborado a partir del Es-
tudio Multicéntrico de la OMS (Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud) sobre
Patr6n de Crecimiento Infantil.

La Argentina es uno de los pocos paises
que han logrado un consenso sobre el
uso de referencias nacionales para la
evaluacion en nifios desde el nacimien-
to hasta la madurez, junto con el Reino
Unido, Estados Unidos, Venezuela,
Francia, Suecia y algunos paises mas.®?
Este consenso rige desde 1987 e inclu-
ye el uso de tablas nacionales de peso y
estatura para nifios y nifias desde el na-
cimiento hasta la madurez. Estas tablas
se emplean en el primer nivel de aten-
cion, en estudios epidemioldgicos y de
crecimiento y son recomendadas tanto
por las instituciones cientificas como
por las politicas de salud. A rafz de un
acuerdo celebrado en ese afio entre la
Direccién Nacional de Salud Materno
Infantil del Ministerio de Salud de la
Nacién y la Sociedad Argentina de
Pediatria, en todo el 4mbito nacional se
recomienda el uso de las tablas nacio-
nales, que son editadas por el Ministe-
rio de Salud y por la Sociedad de Pe-
diatria en formatos segiin sus respecti-
vas necesidades. *?

Sin embargo, en 1993 resulté necesa-
rio confeccionar una nueva referencia
internacional. Considerando la eviden-
cia de que el crecimiento en los prime-

ros afios no es independiente de los
modelos de crianza y de alimentacién y
de que un Comité de Expertos de la
OMS llamara la atencién sobre una
serie de problemas biolégicos y técni-
cos considerables que se habfan encon-
trado en la Referencia internacional de
evaluacién del crecimiento y nutricién
recomendada por la OMS.**"

Por ello la Asamblea Mundial de la Sa-
lud encomendé a la OMS, la confec-
ci6n de estandares internacionales para
la evaluacién del crecimiento en nifos.
Las tablas resultantes fueron difundi-
das en el afio 2006"”. A partir de octu-
bre de 2007, el Ministerio de Salud de
la Republica Argentina adopté estas
nuevas curvas de crecimiento de la
OMS para el seguimiento y la atencion,
individual y poblacional, de los nifios
entre el nacimiento y la madurez, en
reemplazo de las anteriores. Esta deci-
sién fue refrendada por la Resolucién
Ministerial 1376/07, luego de discusio-
nes y reuniones con expertos en creci-
miento, nutricién y lactancia materna,
y con la adhesién de la Sociedad Ar-
gentina de Pediatria"®. Dado este cam-
bio en las tablas utilizadas, se decide
realizar este estudio con el fin de com-
parar los diagndsticos nutricionales
antropométricos y observar si existen
diferencias en los mismos.

MARCO TEORICO

Se entiende por crecimiento y desarro-
llo, a la serie de modificaciones tanto
somdticas como funcionales que se
producen en un individuo desde su
concepcién hasta la adquisicién de su
estado adulto."” Esto implica que el
crecimiento 'y estado nutricional, consi-
derados como aspectos bdasicos de la
infancia, niflez y pubertad, sean con-
trolados periédicamente, constituyen-
do una herramienta indispensable en el
control de la salud y el estado nutricio-
nal de los nifios, asi como también pro-
porciona una medida indirecta de la
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calidad de la vida de una poblacién
entera(10,12,43,45)'

Hodgson considera al estado nutricio-
nal como el resultado final entre inges-
ta y los requerimientos propios de un
individuo. Este balance puede evaluar-
se desde dos perspectivas: historia mé-
dica y dietética, y el examen fisico
donde se incluye la antropometria. Es
necesario aclarar que el Estado Nutri-
cional es una condicién interna del
individuo y no puede observarse direc-
tamente, por esta razén se recurre en
esta oportunidad a indicadores antro-
pométricos para evaluar el estado ener-
gético-proteico.”

El crecimiento es el resultante de la in-
teraccién de factores genéticos aporta-
dos por la herencia (genotipo) y las
condiciones del medio ambiente en
que el individuo vive (fenotipo). En
tanto que las condiciones de vida sean
favorables (fisicas, bioldgicas, habita-
cionales, etc.), esto permitird que los
factores genéticos se expresen libre-
mente. En caso contrario, los efectos li-
mitantes o adversos, se veran reflejados
en pardmetros de crecimiento o desa-
rrollo: peso, talla, menarca, caracteres
sexuales, etc. Por esto, la supervision
del crecimiento y desarrollo resulta un
medio confiable, prictico y eficiente
para evaluar la salud y bienestar de la
poblacién®®*”. Es decir, que se consti-
tuyen como los ejes conceptuales alre-
dedor de los cuales se va vertebrando la
atenci6n de la salud. El monitoreo del
crecimiento se destaca como una de las
estrategias basicas para la superviven-
cia infantil."¥

Resulta de gran relevancia en todas las
edades, pero en la edad escolar (6 a 9
afios) en especial, ya que es un grupo
muy importante y numeroso dentro de
la pirdmide poblacional de cualquier
pais.“? La edad escolar corresponde a
un estadio de la vida del ser humano en
el que los procesos de crecimiento,
maduracién y nutricién se desarrollan,
con rapidez e importancia, influencian-



do de manera profunda y crucial la es-
tructura, las capacidades y la salud del
individuo para su futuro. No obstante,
el proceso de crecimiento puede ser
modificado por enfermedades, cam-
bios drésticos en la dieta o por realiza-
cién de ejercicio fisico, el patrén basico
permanece dentro de pardmetros con-
siderados como constantes”.

Por su parte, la supervision del creci-
miento durante la pubertad también es
de suma importancia. Esta es entendi-
da como un periodo de importantes
cambios fisicos y psiquicos, tiene una
duracién promedio de 5 afios y el ran-
go de edades de inicio del desarrollo
puberal, oscila entre los 8 y 13 afios en
la mujer y entre los 9 y 14 afios en el
varén.®” " Por consiguiente el con-
trol del crecimiento se puede llevar a
cabo a través de diferentes métodos,
uno de los cuales es la Valoracién del
estado nutricional. Segin lo define la
American Dietetic Association (Coun-
cil on practice, 1994), es un enfoque
integral, que recaba un dietista certifi-
cado, para definir el estado nutricional
recurriendo a los antecedentes médicos,
sociales, nutricionales y de medicacién;
exploracién fisica; mediciones antro-
pométricas; y datos de laboratorio.”
Segin otra definicién, la evaluacién
nutricional mide indicadores de la
ingesta y de la salud de un individuo o
grupo de individuos, relacionados con
la nutricién. Pretende identificar la
presencia, naturaleza y extensién de
situaciones nutricionales alteradas, las
cuales pueden oscilar desde la deficien-
cia al exceso. Para ello se utilizan méto-
dos médicos (examen clinico), dietéti-
cos (anamnesis, recordatorio de 24hs,
frecuencia de consumo, etc.), explora-
ciones de la composicién corporal (an-
tropometria) y exdmenes de laborato-
rio; que identifiquen aquellas caracte-
risticas que en los seres humanos se
asocian con problemas nutricionales.
Con ellos es posible obtener un diag-
néstico nutricional, detectar a indivi-

duos malnutridos o que se encuentran
en situacién de riesgo nutricional; y en
ese caso poder implementar el trata-
miento nutricional.**”

La evaluacién nutricional es, entonces,
un concepto amplio y utiliza una gama
variada de herramientas (instrumentos,
indicadores y poblaciones de referen-
cia) de acuerdo al tipo de resultado que
se desea obtener.*"

Tiene como objetivos:

= Deteccién precoz de aquellos nifios
que se encuentran en situaciones de
riesgo nutricional.

= Controlar el crecimiento y estado de
nutriciéon del nifio sano, identificando
las alteraciones por exceso o defecto.
= Distinguir el origen primario o secun-
dario del trastorno.“*"

Como se menciond anteriormente, la
antropometria es una de las herramien-
tas de la Valoracién Nutricional que ha
sido ampliamente utilizada y se la defi-
ne como la medicién de las dimensio-
nes fisicas y la composicién corporal en
el cuerpo humano en diferentes edades
y grados de nutricién.**'"

Hace posible la identificacién de indi-
viduos o poblaciones en riesgo, reflejo
de situaciones pasadas o presentes, y
también predecir riesgos futuros.”'**”
La evaluacién nutricional antropomé-
trica, se vale de la utilizacién de indica-
dores (medida objetiva que se establece
a partir de indices: combinacién de dos
mediciones), una poblacién de referen-
cia con quien comparar el valor obte-
nido y una clara definicién de cudl serd
el limite (o punto de corte) para discri-

minar la normalidad de la patologfa. *'"*"

Los indices antropométricos mas utili-
zados en pediatria son:

= Peso para la talla: Refleja el peso
relativo para una talla dada y define la
masa corporal. En el caso de que se
encuentre bajo, también se lo llama
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emaciacién o adelgazamiento e indica
en muchos casos un proceso severo y
reciente de pérdida de peso, que gene-
ralmente estd asociado con inanicién
aguda y/o enfermedad severa. Sin em-
bargo la emaciacién también puede ser
el resultado de una condicién desfavo-
rable crénica.”"?

= Talla para la edad: Refleja el creci-
miento lineal alcanzado y su déficit se
relaciona con alteraciones acumulati-
vas de largo plazo en el estado de salud
y de nutricién. Se define también como
desnutricién de tipo crénica. Se pre-
senta como una baja talla para la edad,
debido a que la baja estatura es pro-
ducto de una carencia prolongada de
nutrientes. La edad de los nifios es un
factor a considerar en la interpretacién
de este indicador, en los menores de
dos afos refleja un proceso agudo y vi-
gente de desnutricién, mientras que en
los nifios mayores debe interpretarse
como secuela de un proceso pasado. ¥
= Peso para la edad: Refleja la masa
corporal relativa con la edad cronolé-
gica. Es influenciada tanto por la altu-
ra del nifio (talla para la edad) como
por su peso (peso para la talla). El peso
para la edad no puede diferenciar entre
ninos bajos con adecuado peso, y niflos

altos delgados. En el caso de que se en-




cuentre bajo, se define también como
un déficit ponderal y sirve para evaluar
la desnutricién global.”'®

= Perimetro cefélico: se utiliza para de-
tectar potenciales alteraciones del desa-
rrollo neurolégico (hidrocefalia, etc)."*
= Indice de Waterloo (porcentaje del
peso Estdandar): Es segtin diversos auto-
res el indice mas idéneo para clasificar
el estado de nutricién; sin embargo,
s6lo clasifica grados por defecto (mal-
nutricién).”

Segtin un estudio realizado por Jeffrey
y cols., en donde compararon diferen-
tes métodos para diagnosticar desnutri-
ci6én en 258 nifos que consultaron por
el sindrome "falla de medro™ (failure-
tothrive), la prevalencia de la desnutri-
cién puede variar de acuerdo a los indi-
cadores y puntos de corte utilizados
para definirla. Se utilizaron tres indica-
dores antropométricos y un mismo
punto de corte para identificar los ni-
fos desnutridos. Los indicadores fue-
ron peso para la edad (Gémez), peso
para la talla (Waterloo) y peso para la
talla por la edad (McLaren). El ndme-
ro de nifos diagnosticados como des-
nutridos fue diferente (75 a 88%) de-
pendiendo del método utilizado. Apli-
cando el método de Gémez el 2% de
los mismos fueron clasificados como
eutrdficos, el 25% al utilizar el de Wa-
terloo y 7% al emplear el de Mc
Laren. "

= Indice de masa corporal (IMC) o
indice de Quetelet:es la relacion del
peso sobre la talla elevada al cuadrado.
Si bien varfa con el crecimiento y es
conveniente su uso con tablas de refe-
rencia, se puede recomendar en la de-
teccion selectiva de nifios con riesgo de
Sobrepeso y Obesidad.*”'"'®

En lo que respecta a estudios sobre
Obesidad infantil, la mayoria de ellos,
emplean para su caracterizaciéon el IMC
con utilizacién de percentiles de refe-
rencia de diferentes poblaciones."” Ya
que la OMS ha recomendado que cada
pafs cuente con estdndares nacionales

de crecimiento, algunos han producido
sus propias tablas de referencias basa-
das en datos de peso y talla, segin sexo
y edad. Esto ocurre con nuestras tablas
de referencias locales, elaboradas por Le-
jarraga y Orfila, las graficas del NCHS
(National Research Council), en EE.UU,
que utilizan como punto de corte los
Pc 85 (Sobrepeso) y 95 (Obesidad) de
IMC para edad y sexo.””

El punto de corte del Pc 85 se corres-
ponde con un IMC de 25 en la edad
adulta, mientras que el Pc 95 lo hace
con un IMC de 30. El Pc 95 es un indi-
cador de asistencia y tratamiento médi-
co, identifica nifios con posibilidad de
persistencia de la obesidad en la edad
adulta y se asocia a riesgo aumentado
de hipertension arterial (HTA) y altera-
ciones lipidicas."”

Cole y col. desarrollaron otro conjunto
de referencias de IMC para utilizarlo
en comparaciones internacionales. To-
maron muestras representativas de po-
blaciones de EE.UU., Brasil, Reino
Unido, Hong Kong, Singapur y Ho-
landa y combinaron los datos. Se trata
de una definicién menos arbitraria que
las disponibles anteriormente y permi-
te comparar prevalencias de Sobrepeso
(SP) y Obesidad (OBS) entre diferentes
poblaciones del mundo. Se definieron
los valores de IMC para cada sexo en-
tre 2 y 18 afios que se corresponden
con los valores de 25 y 30 kg/m2 del
adulto, equivalentes a puntos de corte
SP y OBS."”

Segin otro trabajo, que consistié en
comparar tres métodos para definir
obesidad: peso/talla >120 obesidad
(Lejarraga y Orfila); IMC OBS > al Pc.
95 (NCHS); IMC OBS equivalente a
30 en el adulto (Cole); todos ellos pre-
sentan diferencias. Esto se evidencia en
la aparicién de nifios y adolescentes
con diagnéstico de SPB, especialmente
en este ultimo grupo. Ante lo observa-
do, los autores sugieren la necesidad de
realizar estudios poblacionales mas am-
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plios que permitan seleccionar las refe-
rencias que mds se ajusten a nuestras
caracteristicas antropomorficas."” De a
cuerdo a ello, The International Obesi-
ty Task Force concluye que el IMC ofre-
ce una medicién razonable del proble-
ma del incremento graso en nifos y ado-
lescentes y que los cortes usados para
definir SP y OBS son los adecuados.””
Conforme a todos estos trabajos y dife-
rentes posturas frente a los métodos y
sus cuestiones y al consenso de que la
utilizacién de un tnico estidndar o refe-
rencia para la evaluacién de un para-
metro biolégico en cualquier pais es
una de las condiciones necesarias para
una tarea clinica eficaz, evaluar las in-
tervenciones, comparar la informacién
y confeccionar e interpretar las estadis-
ticas de salud; en 1993, un Comité de
Expertos de la OMS llamé la atencién
sobre una serie de problemas bioldgi-
cos y técnicos serios detectados en la
referencia internacional de evaluacién
del crecimiento y nutricién recomen-
dada por la OMS.">"2”

La primera evidencia fue que el grupo
de ninos alimentados a pecho provenia
de una muestra de nifos de buen nivel
social y de salud de Europa y Estados
Unidos y se desvia negativamente (el
peso y la estatura) de las tablas del
NCHS (National Research Council);
este desvio ocurre alrededor de los seis
meses de edad.”>" El otro hallazgo de
importancia fue que la variabilidad del
crecimiento en los nifios alimentados a
pecho del banco de datos de la OMS es
menor que la mostrada por las tablas
del NHCS.®

Ante la evidencia de que:

= el crecimiento en los primeros afios
no es independiente de los modelos de
alimentacion;

= las referencias internacionales reco-
mendadas por la OMS en ese momen-
to (NCHS) podrian interferir con las
practicas alimentarias contemporaneas

que se consideran saludables;

= el uso de tablas del NCHS podria lle-
var a falsas estimaciones de desnutri-
ci6én en estudios poblacionales;

La Asamblea Mundial de Salud, enco-
mend6 a la OMS estudiar el tema y
preparar referencias con nifios criados
seglin recomendaciones actuales de ali-
mentacién y salud hechas por ese orga-
nismo. Consecuentemente, la Organiza-
ci6n Mundial de la Salud, con la cola-
boracién de la Universidad de las Na-
ciones Unidas, cumplié con lo enco-
mendado, realizando un estudio Multi-
céntrico que incluyé varios paises de
los cuatro continentes: Pelotas (Brasil),
San Francisco (EE.UU.), Oslo (Norue-
ga), Accra (Gahna), Nueva Delhi (In-
dia) y Muscat (Omadn).">"

Se realizaron dos tipos de estudios:

= Estudio longitudinal: mediciones a
las 1, 2, 4 y 6 semanas, mensuales a los
2-12 meses y bimensuales de 13 a 24
meses. Total: 1.743 nifios.">*"

s Estudio transversal: 6.669 (3.450
mujeres y 3.219 nifios).

Todos fueron medidos una vez, excep-
to San Francisco y Brasil que fueron
estudios longitudinales mixtos (mu-
chos nifios fueron medidos trimestral-
mente varias veces). En esta muestra, la
informacién sobre alimentacién en los
primeros meses fue obtenida mediante
interrogatorio y, por lo tanto, el tipo de
alimentaci6n en los primeros meses de
vida no pudo ser confirmado.

Total: 7.554 nifos."?

La muestra fue seleccionada en todos
los paises segun criterios muy estrictos
de elegibilidad de la subpoblacién,
tanto primarios (nivel socioeconémico,
baja talla, baja morbilidad, proporcién
de madres que lactan, existencia de ins-
tituciones de apoyo a la lactancia),
como secundarios (nimero de partos,
conductas de salud de la poblacién,
atencién pedidtrica, inmunizaciones,
etc.). Los criterios de selecciéon de indi-
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viduos también fueron muy estrictos:
ausencia de limitaciones econémicas y
medioambientales en el crecimiento,
madre deseosa de seguir las recomen-
daciones OMS sobre alimentacion, em-
barazo a término (37-42 semanas), au-
sencia de morbilidad significativa, ma-
dre no fumadora (antes del parto y des-
pués él)."°

Sobre las bases antedichas, se deduce
que la OMS define previamente las
condiciones de salud del nifio y luego
estudia su crecimiento. El presupuesto
es “no sabemos bien cémo crecen los
nifos sanos; por lo tanto, definimos
primero las condiciones de salud y
luego, el crecimiento que obtengamos
tendra caricter prescriptivo”."”

Otra caracteristica del estudio de la
OMS es que las curvas medias de creci-
miento de los paises son extremada-
mente similares entre si, lo que de-
muestra que bajo condiciones 6ptimas
del medioambiente y nutricién, los ni-
fos crecen en forma similar, indepen-
dientemente de las diferencias étnicas o
culturales.®”

A pesar de buscar la utilizacién de pa-
rdmetros internacionales, un grupo de
expertos reunidos a solicitud de la
OMS, concluy6 en la recomendacién
de la utilizacién de tablas locales para
la evaluacién del estado nutricional. A
falta de éstas, fue necesario utilizar o-
tras tablas, con definicién de limites fi-
jados a priori que se consideren repre-
sentativas para el lugar a utilizarse.”"”
En la revisién del banco de datos de
antropometria existentes en la OMS se
ha hallado que tnicamente unos pocos
paises en vias de desarrollo tienen dos
o mas estudios de seccién transversal
comparables que permitirian una eva-
luacién de las tendencias temporales en
el crecimiento del nifio. Esta es una de
las principales causas de que, por falta
de mayor cantidad de estos tipos de
trabajos, algunos estindares de creci-
miento hayan sido ya declarados obso-
letos, debido a los cambios seculares;



otros estan al limite de su vida util o
mas alld de la misma, y estamos en el
punto donde estindares nuevos y re-
presentativos son necesarios para este
nuevo siglo."”

Sin embargo, la Argentina es uno de los
pocos paises que han logrado un con-
senso sobre el uso de referencias nacio-
nales para la evaluacién en ninos desde
el nacimiento hasta la madurez, junto
con el Reino Unido, Estados Unidos,
Venezuela, Francia, Suecia y algunos

paises mds.*>*>*

Este consenso rige
desde 1987 e incluye el uso de tablas
nacionales de peso y estatura para ni-
fos y nifas desde el nacimiento hasta la
madurez. Estas tablas se emplean en el
primer nivel de atencién, en estudios
epidemiolégicos y de crecimiento y son
recomendadas tanto por las institucio-
nes cientificas como por las politicas de
salud. A raiz de un acuerdo celebrado
en ese afio entre la Direccién Nacional
de Salud Materno Infantil del Minis-
terio de Salud de la Nacién y la Socie-
dad Argentina de Pediatria, en todo el
ambito nacional se recomienda el uso
de las tablas nacionales, que son edita-
das por el Ministerio de Salud y por la
Sociedad de Pediatria en formatos se-
glin sus respectivas necesidades y prio-
ridades y constituyen un ejemplo de
accién interinstitucional.!>"

Las tablas fueron confeccionadas con
varias muestras:

= 0-3 afios: muestra longitudinal de
250 nifios del 4rea de Gonnet, de 1965.
= 4-12 afios: muestra transversal de La
Plata, de 1970, 1.800 nifios.

= 4-12 afos: muestra transversal de
Cérdoba, de 1970, 1.800 nifios.

= 12-19 afios: muestra transversal de
15.200 estudiantes secundarios de to-
do el pais, 1985.?

A estas tablas se agregan las tablas de
crecimiento perinatal, que incluyen per-
centiles de peso, longitud corporal y
perimetro cefalico para recién nacidos

desde 26 a 92 semanas de edad post-
concepcional (de 26 semanas a 1 afio
postérmino), realizadas con 9.536 re-
cién nacidos sanos de la Maternidad
Sarda, recogida entre 1976 y 1978.%?

En todos los casos el criterio de selec-
cién fue la condicién de salud del nifio
(nifio sano, definido como ausencia de
enfermedad especifica). Las medicio-
nes antropométricas fueron hechas en
todas las muestras con técnicas e ins-

trumental estandarizado."****"

Con el objetivo de chequear la validez
y vigencia de las tablas nacionales, se
aproveché la oportunidad de utilizar
los estudios poblacionales adecuados
que surgieron durante las dos tltimas dé-
cadas. De modo que estas tablas se pu-
dieron comparar con dos muestras.">*¥

= Muestra de 3.573 nifos sanos de 0 a
5 afios, seleccionados de todas las pro-
vincias en forma proporcional a la po-
blacién de menores de seis anos des-
cripta por el Censo Nacional del INDEC
(Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos).

Es producto del Trabajo Nacional Co-
laborativo y representa la muestra en-
viada a la OMS, en 1998, como mues-
tra més actualizada de la Argentina en
ese rango de edad. Esta muestra se
comparé con las tablas nacionales.

La principal diferencia encontrada es
un mayor peso y estatura de los datos
OMS en el primer semestre, que decae
por debajo de la media nacional en el
segundo semestre. Después de esta e-
dad, se observan similitudes en los va-
lores de la muestra “actual” y la de las
tablas nacionales, tanto en peso como
en estatura y tanto en los valores cen-
trales como en la variancia a cada edad.
No hay diferencias sistemdticas entre
ambas muestras.">**?” A ciertas edades
hay diferencias ligeras a favor de los es-
tandares nacionales; a otras edades, en
cambio se verifican pequenas diferen-
cias a favor de la muestra de estu-
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dio."**?% Segin otros estudios, se pue-
de afirmar al momento que no hay in-
dicios de que la poblacién infantil haya
aumentado su estatura (tendencia secu-
lar) significativamente en los tltimos
diez afios.™

= Muestra de adolescentes sanos parti-
cipantes de una encuesta nacional de
conducta alimentaria llevada a cabo
por la Sociedad Argentina de Pediatria.
Se midieron 1.971 adolescentes en los
consultorios de los pediatras partici-
pantes de todo el pafs. De acuerdo a
ello, los investigadores concluyeron
que no existen diferencias sustanciales
en la talla y peso final entre los estin-
dares y la poblacion adolescente sana
actual de nuestro pafs.”® Es por ello
que un grupo de expertos reunido en
enero de 2006 evaluaron la viabilidad
de elaborar un solo patrén internacio-
nal de referencia para el crecimiento de
escolares y adolescentes. Los expertos
convinieron en que habia que elaborar
patrones de crecimiento apropiados pa-
ra esos grupos de edad destinados a a-
plicaciones clinicas y de salud publica.™”
También estuvieron de acuerdo en que
en el caso de los nifios de mas edad no
se podria realizar un estudio multicén-
trico similar al que permitié la elabora-
ci6n de los Patrones de Crecimiento In-
fantil de la OMS para nifios de 0 a 5
afios, ya que serfa imposible controlar
la dindmica de su entorno. Por consi-
guiente, los expertos sugirieron como
alternativa que se construyera un pa-
trén de crecimiento para este grupo de
edad utilizando los datos histéricos
existentes (ya que se habia demostrado
que no presentaban diferencias signifi-
cativas.™

En consecuencia, la OMS procedié a
reconstruir el patrén de crecimiento
NCHS/OMS de 1977 entre los 5 y los
19 afios, utilizando la muestra original
(una muestra de no obesos con tallas
previstas), complementada con datos
procedentes de los Patrones de Cre-



cimiento Infantil de la OMS (a fin de
facilitar una transicién suave a los S

afios), y aplicando los métodos estadis-
ticos mas modernos utilizados para ela-
borar patrones referentes a preescola-
res, junto con instrumentos de diag-
nostico apropiados para seleccionar los
mejores modelos.™

Es por ello que a partir de octubre de
2007, el Ministerio de Salud de la Re-
publica Argentina adopté estas nuevas
curvas de crecimiento de la OMS para
el seguimiento y la atencién, individual
y poblacional, de los nifios entre el na-
cimiento y la madurez, en reemplazo
de las anteriores. Esta decision fue re-
frendada por la Resoluciéon Ministerial
1376/07, luego de discusiones y reu-
niones con expertos en crecimiento,
nutricién y lactancia materna, y con la
adhesion de la Sociedad Argentina de
Pediatria."®

Por otro lado, si se comparan las tablas
nacionales con las de la OMS, en cuan-
to al peso, la mediana de la OMS es
mayor que la nacional hasta los ocho
meses en las nifias y hasta los seis meses
en los nifios. Desde esas edades hasta
los 5 afios, la curva OMS tiene una me-
diana de peso levemente menor que la
nacional y estas diferencias son de

hasta 400 gramos entre los 3 y 4 meses.
El percentil 3 de peso es algo mayor
que los nacionales, en nifias y nifios, los
primeros siete meses. Luego es menor
que los nacionales y esta diferencia esta
por debajo de los 400 gramos. En la ta-
lla, las tablas OMS son mds altas que
las nacionales s6lo a partir de los dos
afios, Antes de esa edad existen muy
pocas diferencias y no son sistemadti-
cas."”” El empleo de los estindares de
talla de la OMS va a seleccionar como
anormales a una proporcion de nifios y
nifias mayor que la que se logra me-
diante el uso de las tablas nacionales.™”
En lo que respecta al tipo de tablas, el
estudio de la OMS plantea la existencia
de dos tipos de tablas para la evalua-
cion del crecimiento: referencias y es-
tandares. Las primeras (referencias) se
confeccionan con amplios sectores de
la poblacién sana de un pais; son las
muestras utilizadas para la confeccién
de las tablas argentinas (y las usadas
también para las tablas nacionales del
Reino Unido, Francia, Venezuela, etc.).
Estas muestras son representativas de
un espectro amplio, abarcativo de la
poblacién (y no de un grupo altamente
seleccionado). Estas tablas nacionales
tienen, consecuentemente, un caracter
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descriptivo; es decir, muestran o descri-
ben la forma en que crece la mayoria
de los nifios sanos de un pais, enten-
diendo por sanos, la ausencia de enfer-
medades especificas y de condiciones ma-
nifiestamente adversas al crecimiento.
Por el contrario, las tablas de la OMS
(estdndares) fueron confeccionadas a
partir de una muestra altamente selec-
cionada de la poblacién de seis paises,
con niflos que crecen en éptimas con-
diciones de salud y atenci6n, en un me-
dio socioeconémico y condiciones am-
bientales altamente favorables. Estos
estdndares tienen un caricter prescrip-
tivo, es decir, muestran que los nifos
deben crecer de esta manera."”

La caida pondoestatural que muestran
los nifios alimentados a pecho a partir
de los seis meses, respecto de las tablas
NCHS y de las tablas nacionales, se de-
be seguramente a la alimentacién. Pero
los pesos y tallas més altos que los de o-
tros paises que muestran las tablas OMS,
en edades cercanas a los cuatro y cinco
afios, se deben seguramente al tipo de
muestra altamente seleccionada utiliza-
da y no a la alimentacién a pecho."
Por las razones anteriores, seglin este
estudio, las tablas de la OMS van a cla-
sificar nifios de manera diferente en los
primeros 12 meses que en las edades
ulteriores. En los primeros meses, las
tablas OMS dan cuenta del peso y la
talla algo menor de los nifios alimenta-
dos a pecho vy, seguramente, van a im-
pedir que nifios menores de un afio
bajo lactancia natural sean clasificados
como portadores de un crecimiento
deficitario, que es lo que puede ocurrir
con las tablas actuales de muchos pai-
ses. Esta serfa una de las contribuciones
mdas importantes de las tablas de la
OMS al seguimiento pediatrico.">*>”
Pero alrededor de los 4 6 5 afios, las co-
sas son diferentes. Las tablas de la OMS
son un poco més altas que las naciona-
les y va a haber nifios dentro de los
limites normales de estas tablas, pero,
que se encuentran por debajo de las de



la OMS. En estos casos se debera deter-
minar si ello se debe a una enfermedad
o carencia especifica en el nifio o a que
el nifio no comparte las condiciones me-
dioambientales especiales del grupo de
estandarizacién con el que se constru-
yeron las tablas internacionales.>***%
Por su parte, las tablas nacionales
cubren toda la edad pediétrica, desde
las 26 semanas de edad gestacional has-
ta la madurez. El estudio de la OMS no
incluye referencias para edades gesta-
cionales pretérmino, ni para la evalua-
cién del crecimiento perinatal.>*%*?
Ademas, las tablas nacionales muestran
percentiles de talla medida en dectbito
supino hasta los cuatro afios, las de la
OMS hasta los 2 afios."> Por otro la-
do, segtn diferentes investigadores, las
tablas OMS hacen aportes significati-
VOS:(]Z,39,40)

= dan cuenta del crecimiento diferen-
cial de nifos alimentados a pecho, so-
bre todo en el primer afio de vida, que
es cuando muchas lactancias son inde-
bidamente suspendidas.

= brindan un modelo de crecimiento
que es expresién de un paradigma ali-
mentario, de atencién de salud y de
condiciones medioambientales a las
que todos los nifios del mundo tienen
derecho

= brindan una referencia internacional
para la comparacién del crecimiento
en grupos de poblacién entre paises.
Conforme a todo lo antedicho, se con-
sidera que las tablas nacionales y las
internacionales no compiten entre si
sino que se complementan. Actualmen-
te podria decirse que las autoridades
del estado y de las instituciones priva-
das cuyas acciones repercuten en la sa-
lud de grupos de poblacién, disponen
de un paradigma para reforzar sus ac-
ciones en pro de la salud infantil, con
el fin de lograr para todos los ninos de
nuestro pais un medio ambiente y con-
diciones de vida similares a aquellas
con las que se criaron los nifios del
grupo de estandarizacién de la OMS,

desde la alimentacién a pecho hasta las
condiciones de bienestar general y de
atencién médica.">*”

En la actualidad existe un debate sobre
la pertinencia de emplear las referen-
cias nacionales o las de la OMS, por-
que en nuestro pafs se utilizan, desde
hace mis de veinte afos, referencias
nacionales, y el cambio por los patro-
nes de la OMS podria generar proble-
mas en la implementacién, debido a las
practicas y habilidades ya instaladas en
el equipo de salud. No obstante, ante
las ventajas de los nuevos estindares,
serfa recomendable enfrentar el desafio
y comenzar a utilizarlos, tanto para el
seguimiento individual como el pobla-
cional.™

OBJETIVOS

POBLACION DE ESTUDIO

Objetivo general

Comparar los diagnésticos nutriciona-
les antropométricos de nifios entre 6 y
11 afios, segin la utilizacién de dife-
rentes tablas de referencias.

Objetivos especificos

= Realizar Diagnéstico del Estado Nu-
tricional segin valoracién antropomé-
trica a través de la Clasificacion del Es-
tado Nutricional de Gémez (Segtn cri-
terio de Waterloo P/E y P/T).

= Realizar Diagnéstico del Estado Nu-
tricional segin valoracién antropomé-
trica a través del IMC, elaborado a par-
tir del Estudio Multicéntrico de la OMS
sobre Patrén de Crecimiento Infantil.
= Evaluar si existen diferencias significa-
tivas entre ambas formas de diagnéstico.

HiIrOTESIS

Nifios de entre 6 y 11 afios que asistie-
ron a la “Escuela Normal Profesor Vic-
tor Mercante” de Santo Tomé, Co-
rrientes durante el afio 2009.

Se decidi6 tomar este rango de edad,
ya que se deseaba evaluar si existen di-
ferencias significativas en el diagndsti-
co antropométrico segin diferentes ta-
blas de referencia, en la edad escolar y
principios de la pubertad (6 a 11 afios)
Con respecto al tamafio de la muestra,
se tomo6 todo el nivel primario (1° a 6°
afio) considerando que la misma es re-
presentativa de todos los nifios de esas
edades que habitan en la ciudad.
Ademds, para el analisis se dividi6 a la
muestra total en dos grupos etarios: 6
a8 afiosy 11 meses y de 9 a 11 afos
y 11 meses; tomando como limite para
dividir a los grupos la edad de 8 afios,
que es en promedio la edad de inicio
de la pubertad en ambos sexos, en
donde ocurren diferentes cambios en
las caracteristicas somaticas, es decir el
brote puberal, lograndose la talla adul-
ta y adquieréndose la capacidad de
reproduccién. >

DISENO METODOLOGICO

Los diagnésticos nutricionales dados
por la Clasificacién del Estado Nutri-
cional de Gémez (Segtn criterio de Wa-
terloo P/E y P/T) y los obtenidos por el
IMC elaborado a partir del Estudio
Multicéntrico de la OMS sobre Patrén
de Crecimiento Infantil, no presentan
diferencias.
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Diserio del estudio

El estudio realizado es Observacional,
Analitico de corte Transversal
Procedimientos

Al tratarse de un Trabajo de Investiga-
cién Observacional, Analitico, Trans-
versal, se considera que no se imple-
menté ninguna intervencién que su-
ponga riesgos fisicos, psicoldgicos, éti-
cos, morales, etc. para las personas
implicadas en él. De igual manera, al
tratarse de personas menores de edad
se elaboré un Consentimiento infor-
mado que fue entregado a la Direccién
de la Escuela Normal “Prof. Victor
Mercante” de Santo Tomé, Corrientes.
Posteriormente, se procedié a obtener
la muestra a través del método de



muestreo no probabilistico intencio-
nal; la misma est4 integrada por los ni-
fios de entre 6 y 11 afios y 11 meses
que asisten a dicha institucién. Se divi-
di6 a la muestra total en dos grupos eta-
rios: 6 a 8 afilosy 11 meses y de 9 a
11 anos y 11 meses; tomando como li-
mite para dividir a los grupos la edad
de 8 anos, que es en promedio la edad
de inicio de la pubertad en ambos sexos.
Durante el mes de noviembre del afio
2009 se obtuvieron los datos con una
planilla especialmente confeccionada pa-
ra el estudio con fecha de nacimiento,
género, talla y peso.

Se realizaron las mediciones antropo-
métricas: peso y talla: con instrumen-
tos de precisién:Estadiémetro y Balan-
za de pie o plataforma tipo CAM con
capacidad 150 kg y sensibilidad de
100g. Para obtener los datos del Peso,
los nifios se encontraban en posicién es-
tandar, de pie con los brazos al costado
del cuerpo, descalzos y con ropa liviana.
Con respecto a la talla, se dispuso el
estadiémetro sobre una pared sin z6ca-
lo, fijando el cero a 1 metro del piso.
Sobre él los nifios, se ubicaban descal-
zos, de pie, con los talones unidos, los
hombros relajados, los brazos descan-
sando relajados a los lados del cuerpo,

Nombre de la variable Tipo de variable

IMC Dependiente

Clasificacion del
Estado Nutricional
de Gomez
(Segun criterio de

Waterloo P/E y P/T)

Dependiente

Edad Independiente

las manos sueltas y relajadas, el tronco
erecto y la cabeza en el plano de
Frankfort. Este plano queda determi-
nado por una linea imaginaria que une
el borde superior del orificio auricular
con el borde inferior orbitario y que se
mantiene paralela al piso, cuando el
nifio esta de pie. Se les pidié que hagan
una inspiracién profunda y entonces se
efectué la medicién.®”

Posteriormente, se procedid a realizar
el Diagnéstico del Estado Nutricional,
a través de la Clasificacién del Estado
Nutricional de Gémez (Segiin criterio
de Waterloo P/E y P/T), en donde los
puntos de cortes son:

= Bajo Peso <= Pc 10

= Normal: Pc 10 — 90

= Sobre Peso>= Pc 90

Waterloo:

= >120% Obesidad

= 110-120% Sobre Peso

= 90 a 110 % Normopeso

= 80 a 90 % Desnutricién Grado I

= 70 a 80 % Desnutricién Grado II

= Menor a 70 % Desnutriciéon Grado I
La poblacién de referencia es Tablas de
la Sociedad Argentina de Pediatria
(Gréficos preparados por Lejarraga H.
y Orfila J. Arch. Argen. Pediatr. 1987;

85:209-222 — Lejarraga H. y Orfila J.
Tablas de crecimiento Normal de peso
para la talla de nifios y ninas argenti-
nos. Braguinsk J. Obesidad Buenos Ai-
res: Promedicina, 1977:16)

Por otro lado, se realizé el Diagnéstico
del Estado Nutricional a través del IMC
elaborado a partir del Estudio Mul-
ticéntrico de la OMS sobre Patrén de
Crecimiento Infantil. En donde los
puntos de cortes son:

s <=Pc 3: DN

= Pc 3 a 15: Bajo Peso

= Pc 15 a 85: Normopeso

= Pc 85 a 97: Sobre Peso

= >=Pc 97: Obesidad

La poblacién de referencia es: Estudio
Multicéntrico de la OMS sobre Patrén
de crecimiento, 2006 y Lejarraga H. y
Anigstein C. Archivos Argentinos de
Pediatria 1992.

Los datos fueron volcados en una pla-
nilla del programa Microsoft Excel 2007.
Se analizaron estadisticamente median-
te el programa PRISM 5.0 para Win-
dows, obteniéndose el indice de corre-
lacién de Spearman r y P value para la
comparacién de los métodos en cada
uno de los grupos.

MATERIALES Y TECNICAS

Indicador Escala de medicion Objetivo a cumplir Analisis estadistico
P/(T)? Cuantitativa Ordinal Conocer el Estado Spearman r
Nutricional de los Grafico de
nifios segun correlacién
antropometria. Descriptivo
P/T
P/E Cualitativa Conocer el Estado Spearman r
TIE Ordinal Nutricional de Grafico de
% De los nifios segln correlacion
Adecuacioén antropometria. Descriptiv
Conocer la edad
Afos y Cuantitativa cronologica de los Descriptivo
meses Ordinal nifios y asociarla con
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la talla y el peso



RESULTADOS

El total de la poblacién estudiada fue
de 298 nifios; para un mejor andlisis se
decidi6 dividir a la poblacién segtin
edad, en dos grupos: 6 a 8 afios y 11
meses y de 9 a 11 afios y 11 meses. En
cuanto al primer grupo, no se presen-
taron diferencias significativas, por lo
que existe correlacién entre ambos mé-
todos de diagnéstico: Clasificacion del
Estado Nutricional de Gémez (Segtin
criterio de Waterloo P/E y P/T) e IMC;
arrojando un valor de Spearman
r0,9290 y un P value< 0.0001. Por su
parte en el segundo grupo también
existe correlacion y los valores arroja-
dos fueron P value< 0.0001 Spearman
r 0,8840.

CONCLUSIONES

Se concluye que ambos métodos pue-
den utilizarse indistintamente, en este
grupo estudiado y con este rango de
edad, para realizar Diagnéstico del Es-
tado Nutricional segin antropometria,
ya que no presentan diferencias signi-
ficativas.

ANEXOS

= Anexo N° 1: Planilla de recoleccién
de datos.

= Anexo N° 2: IMC Nifios y Nifas de
5 a 19 anos OMS 2007

= Anexo N° 3: relacién Peso/talla Ni-
fios y Nifias desde el nacimiento a 19
anos SAP 1987

m Anexo N° 4: relacién Peso/edad Ni-
fios y Nifias desde el nacimiento a 19
anos SAP 1987

m Anexo N° 5: relacién Talla/edad Ni-
fios y Nifias desde el nacimiento a 19
anos SAP 1987
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TexTOS Y CON-TEXTOS

El Sistema de Salud: de dénde viene y hacia dénde va.
Qué paso en el mundo, en el pais y en los hospitales durante el Siglo XX. Por qué estamos como estamos.

Hugo E. Arce. Prometeo Editorial, Buenos Aires, diciembre 2010, 526 paginas.
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mento de Salud Puablica del TUCS. Ejerce la actividad asisten-
cial privada en Endocrinologfa, Diabetologia y Nutricion.

Este libro

El eje de su andlisis es la Politica Sanitaria y Social. En sus es-
critos encara aspectos técnicos, incluyendo comentarios poli-
ticos y econémicos, sin eludir juicios de valor, ya que -a su
entender- las consideraciones politicas, son las que humani-
zan y le dan calor histérico a los aspectos técnicos.

Para delimitar los alcances de su estudio, admite que la mayor
parte de las determinantes sociales se encuentran més all4 del
alcance de las acciones sanitarias: pertenecen a la 6rbita de las
decisiones politicas de distribucién de la riqueza en sentido
progresivo. La Politica Sanitaria puede aportar cursos de ac-
cién para aprovechar esos recursos, pero la decisién de dis-
tribuirlos proviene de la politica econémica e institucional.
Aborda este tema a través de las estructuras de proteccién so-
cial adoptadas por la sociedad, especialmente la Seguridad
Social, las medidas para regular el sistema de atencién médi-
ca y las acciones preventivas adoptadas por las autoridades
sanitarias, asi como las tendencias en la organizacién de los
establecimientos publicos y privados. Estos tres componentes
son analizados en cada etapa a lo largo del periodo estudia-
do, bajo la denominacién de Politica social internacional,
Politica sanitaria nacional y Tendencias hospitalarias.

Para la revisién divide el ciclo histérico en:
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a) fines del Siglo XIX y 1? parte del Siglo XX;

b) 2* Guerra Mundial e inmediata posguerra;

¢) décadas del Estado de Bienestar y la Guerra Fria (60, 70 y 80)
d) década del 90 y principios del Siglo XXI.

La historia muestra que los tres planos, fueron influencia-
dos por corrientes generales de pensamiento y accion poli-
tica. Finalmente, dedica la dltima parte a ciertos factores
que -por su magnitud- actdan como reguladores del siste-
ma en la Argentina. Emplea un lenguaje simple y directo,
sin evitar los aspectos mas técnicos, procurando que el
texto sea util tanto para expertos, como para personas in-
teresadas en conocer la situacién del Sector Salud. Final-
mente, el andlisis de las tendencias e ideas-fuerza que han
ido evolucionando en el curso de estos tiempos, desembo-
can en una propuesta actual: la mejora de la Calidad pro-
movida por los usuarios y actores, como fuerza motriz de
una corriente de cambios. Este es el tercer libro que publi-
ca individualmente. Los anteriores fueron: El territorio de
las decisiones sanitarias (1993) y La Calidad en el territo-
rio de la Salud (2001).

La presentacion

El libro fue presentado en un Acto Académico realizado el 1° de
ju-nio de 2011, en el Aula Magna del TUCS, sita en Larrea
764, Ciudad de Buenos Aires. El evento fue iniciado por el
Sr. Rec-tor, Prof. Dr. Héctor A. Barceld, seguido por una
presentacion del autor: Dr. Hugo E. Arce. A continuacién
expusieron tres brillantes panelistas: a) el Lic. Jorge Katz,
ex funcionario de la CEPAL, Profesor de la Universidad de
Chile y pionero de la investigacion en Economia de la
Salud en Argentina; b) el Dr. Eduardo De Vito. Médico,
Director del Instituto de In-vestigaciones Médicas “Alfredo
Lanari” y Profesor Titular de Medicina Interna de la UBA,
y ¢) el Lic. Daniel Maceira, In-vestigador del CEDES, del
CONICET vy ex Investigador de CIPPEC. El Dr. Rubén
Torres, ex Superintendente de Ser-vicios de Salud y actual
funcionario de la OPS, que estaba con-firmado, no llegé a
hacerse presente por un imprevisto inconveniente de vue-
los. Cerr6 el Dr. Arce con comentarios finales.



TexTOS Y CON-TEXTOS

EL ABC del Corazon
Abuin, Barcel6, Cichero.

El ABC del corazén presenta més de 120 fotos originales realizadas sobre corazones humanos o cortes histolégicos. Se
trata de la primera vez que un libro argentino ofrece imagenes reales del sistema de conduccién humano, un registro exhaus-
tivo de detalles muy dificilmente reproducibles y presentados con informacion precisa y documentada. El objetivo de El ABC
del corazén es ofrecer a estudiantes de medicina, médicos formados, cardi6logos y cirujanos cardiovasculares fuente de cono-
cimiento preciso y aplicable a la medicina moderna y fisiolégica. En este sentido, se ha acompafado los textos con aportes de
destacados comentaristas, cada uno de ellos lideres en la utilizacién del conocimiento anatémico en la practica médica.

En este libro son presentados a través de un lenguaje breve y simple, estudios tanto del sistema de conduccién, del miocardio,
la irrigacion, los tabiques y su prictica quirtrgica, acompafiados con imagenes que ilustran una nueva metodologfa para abor-
dar el estudio del corazén a través de la anatomia aplicada.

El prologo del libro es del Dr. Denton A. Cooley y cada capitulo es comentado por médicos especialistas como el Dr. Fernando
Boullén, el Prof. Dr. Luis de la Fuente, el Académico Prof. Dr. Marcelo Elizari, el Dr. Horacio Faella, el Prof. Dr. Domingo S.
Liotta, el Dr. Carlos A. Nojek, el Dr. Néstor Pérez Balifio y el Dr. Florentino José Vargas.

Presentacidn
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TexTOS Y CON-TEXTOS

Arte y Salud

Lecturas recomendadas: biliografia de Salud y cultura

por Ana Elisa Schiirmann

Les acercamos una seleccion de libros que exploran los vinculos entre las Ciencias de la Salud y la Cultura, ya sea desde la

investigacion bistorica y socioldgica o desde la narrativa de ficcion y ensayistica. Quedan invitados a enviarnos sus opinio-

nes sobre estos textos y a recomendar otros titulos que aborden la enfermedad desde un punto de vista interdisciplinario.

La literatura como discurso patogndstico

Literatura, cultura, enfermedad.
Bongers, Wolfgang; Olbricht, Tanja (comp).
Buenos Aires, Paid6s, 2006 (Espacios del Saber, 56).

Literatura, cultura, enfermedad compila estudios presenta-
dos en el coloquio “Las épocas y sus enfermedades en la lite-
ratura” (Buenos Aires, 2005), con el agregado de otros arti-
culos cuya tematica expone el valor patognéstico del discur-
so literario, es decir, su capacidad de producir un saber o
gnosis acerca de la enfermedad desde el ambito de la ficcion.
Segin los pensadores que colaboran en el libro, las creaciones
literarias pueden, inclusive, realizar interpretaciones estéticas
de la dicotomia sano-enfermo que relativizan los contenidos
del discurso médico en distintos momentos histéricos.

Cada capitulo de la compilacion incluye bibliografia litera-
ria y critica, material indispensable para encarar investiga-
ciones que exploren la Medicina desde un discurso ajeno al

etioldgico.

Contenido: Literatura, cultura, enfemedad. Una Introduccién /
Wolfgang Bongers.

I. Argumentos médicos e historias clinicas para la legitima-
cién e institucién de normas sociales/ Thomas Anz.

II. Las épocas y sus enfermedades. El saber patognéstico de la
literatura/ Jochen Hérisch.

III. El pensar anatémico: Rembrandt, Sebald, Hierro/
Wolfgang Bongers.

IV. Costureritas y artistas pobres: algunas variaciones sobre
el mito romantico de la tuberculosis en la literatura argentina/
Sylvia Saitta.

V. Curas de reposo y destierros voluntarios. Narraciones de
tuberculosis en los enclaves serranos de Cérdoba/ Diego Armus.
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Literatura,
cultura,
enfermedad

VI. La esquizofrenia como sintomatologia de época. La pato-
logia y la poetologia de 1910/ Thomas Anz.

VII. American Nervousness: La neurastenia y el replanteo de
los roles de género en los Estados Unidos hacia 1900/ Ulfried
Reichardt.

VIII. Delirios de interpretaciéon y sistemas de registro/
Wolfgang Schiffner.

IX. Depresion: sintoma y lazo social/ Kathya Araujo.

X. Cancer-literatura-conocimiento. De la personalidad can-
cerosa a la comunicacidn total/ Christa Karpenstein-Bach.
XI. Enfermedad y cultura: politica del monstruo/ Daniel
Link.
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El hombre y la mujer en clave neurobiolégica

Afrodita, Apolo y Esculapio: diferencias de género en salud y enfermedad.
Marquez Lopez- Mato, Andrea; Vieitez, Alejandra (comp.).
Buenos Aires, Polemos, 2004 (Coleccién Psiquiatria: Clinica y Terapéutica).

Esta obra colectiva, compilada por la Dra. Andrea Marquez
Lépez-Mato (docente de la Maestria en Neuropsicofarma-
cologia Clinica en la Fundacién H. A. Barceld) analiza las
diferencias entre el hombre y la mujer sobre la base de la
Neurobiologia, tomando como punto de partida el desarro-

llo embrionario del cerebro en cada sexo, y plantea la exis- -‘I-_ﬁ i{}‘fl EII

tencia de formas sexuadas de enfermar. ; 'l !}ﬂ ()

En su Introduccion a la diferencia entre sexo y género (pp.
17-20), la compiladora establece una distinciéon entre ambos
términos, que suelen emplearse de manera sinonimica pero alu-
den a dos realidades en interaccién: mientras el sexo designa
la diferencia biolégica entre macho y hembra, el género es
definido sociolégicamente como el “conjunto de valores, cre-
encias, estereotipos y roles atribuidos a los seres sexuados”
desde la Prehistoria hasta nuestros dias, a través de diversos
paradigmas.

El conocimiento de los aspectos biolégicos involucrados en
la diferenciacién sexual permite distinguir las funciones
sociales intercambiables (dependientes de estereotipos feme-
ninos y masculinos) de las intransferibles (biolégicamente
determinadas), lo cual contribuye a idear un modelo de convi-

vencia que reconozca los derechos de ambos sexos.

Citamos a continuacién los capitulos que abordan cuestiones

culturales desde la diferenciacién sexual:

II. Aspectos neurobiolégicos y antropoldgicos de la diferen-

cia sexual / Andrea Marquez Lopez-Mato, Alejandra Vieitez.

I1I. Diferencias de género en las mitologias comparadas: la

nada y el todo / Juan Romanella. Daniela Bordalejo, Martin Puricelli.

XII Sexualidad y género / Nora Susana Cavagna. XXV. Diferencias de género en el arte y en el arte de
XIII. Neurobiologia del amor / Daniela Bordalejo, Alejandra curar; las madres de la medicina; los padres de la litera-
Vieitez. tura; el amor en los tiempos del caucho / Omar Lépez-
XXIII. Consideraciones de género en la criminologia / Mato.
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(Como narrar la enfermedad?

Excesos del cuerpo. Ficciones de contagio y enfermedad en América Latina.

Guerrero, Javier; Bouzaglo, Nathalie (comp.).
Buenos Aires, Eterna Cadencia, 2009.

Excesos del cuerpo es una antologia de cuentos inéditos,
escritos especialmente para este volumen por destacados
autores latinoamericanos bajo la consigna de explorar narra-
tivamente la enfermedad.

En el ensayo introductorio, titulado “Fiebres del texto — fic-
ciones del cuerpo”, los venezolanos Javier Guerrero y Natha-
lie Bouzaglo sostienen que la enfermedad es un “t6pico in-
discutible aunque criticamente inexplorado de la narrativa
latinoamericana contemporanea”.

Para subsanar ese vacio critico, los compiladores analizan las
representaciones culturales de la enfermedad apoyindose en
obras como La enfermedad y sus metdforas (lllness as Meta-
phor, 1978) de Susan Sontag y la Historia de la sexualidad
(Histoire de la sexualité, 1976, 1984) de Michel Foucault.

Al hablar de enfermedad —afirman Guerrero y Bouzaglo-, la
sociedad acude a metdforas que ejercen una proyeccién de
miedos, paranoias, fobias y ansiedades sobre el discurso
estrictamente cientifico, lo cual infunde preconceptos nega-
tivos al portador de una patologia. Asimismo, términos

» «

como “epidemia”, “virus”, “flagelo” o “cdncer” son emplea-
dos metaféricamente en el habla cotidiana para aludir a ame-
nazas al bienestar social, costumbre que contribuye a la estig-
matizacién del enfermo como portador de un mal abstracto
adicional al fisico. Las significaciones sociales del cancer, el
SIDA, la sifilis, la tuberculosis y la lepra varian segtin su con-
texto temporal o espacial, por lo cual cada enfermedad tiene

una red de connotaciones compleja y mudable.

Los cuentos incluidos en el libro son los siguientes:
“Ex”, de Alan Pauls. “Colonizadas”, de Diamela Eltit.
“Desarticulaciones”, de Sylvia Molloy. (La novela homéni
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ma de la autora ha sido publicada este afio por la misma edi-
torial). “¢Habra quien considere el suefio como el acto mas
perfecto del cuerpo?”, de Mario Bellatin.

“El Croata”, de Edmundo Paz Soldan.

“Los enfermos”, de Sergio Chejfec.

“Denis”, de Roberto Echevarren.

“Tu bata blanca, el pastillero mio, ambos trofeos”, de
Edgardo Rodriguez Julii.

“Trazos oscuros sobre lineas borrosas”, de Victoria de Stefano.
“Mal de 0jo”, de Lina Meruane.

“Tres personas distintas. ¢Alguna verdadera?”, de Margo
Glantz.

CONTACTO
extensionba@barcelo.edu.ar
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TexTOS Y CON-TEXTOS

El Blog de la Biblioteca y Centro de Documentacion Fundacién H. A. Barcel6 : la web 2.0 y la Biblioteca

Lic. Leandro Rodriguez Ares

Bibliotecario Nacional; Licenciado en Bibliotecologia yy Documentacion; Especialista en Gestion de Bibliotecas.

bibliotecacentral@barcelo.edu.ar

Desde el afio 2002 la Biblioteca tiene su espacio dentro de la
pégina web institucional (www.barcelo.edu.ar/biblioteca.htm),
donde se pueden consultar los reglamentos, catilogos, links
de interés como asi también el Servicio de Buasqueda Biblio-
grifica online. Sin embargo, notamos que hacfa falta esta-
blecer un canal de comunicaciéon que fuera mas dindmico
con nuestros usuarios y que nos permitiera volcar en forma
répida y eficaz los contenidos que las fuentes de informacién
en Salud generan de manera constante y que requieren de la
inmediatez como condicién para que el usuario las transfor-
me vy le asigne “valor informacional” en si mismo. Orientados
por esta necesidad se evaluaron las opciones que brinda la
“Web 2.0”.

Se entiende por Web 2.0 el uso de Blogs y/o redes sociales
con un fin determinado. Y su principal caracteristica radica
en la posibilidad que ofrecen de establecer una comunica-
cién con el usuario de manera mas fluida; como asi también
una mayor independencia en la administracién de los recur-

sos de informacién y los accesos a la misma.

La Biblioteca de la Fundacién Barcel6 desde Enero de 2009
posee un blog en la direccion www.bibliotecafb.blogspot.com
cuyo objetivo es transmitir y dar a conocer a los usuarios las
tltimas noticias y curiosidades de medicina que los medios
digitales presentan, brinddndoles fuentes de informacién que
pueden consultar en linea, informacién acerca de las nove-
dades de cada Sede de las bibliotecas del Instituto Universi-
tario, compartir links de blogs o sitios webs de interés, tuto-
riales para el mejor aprovechamiento de las bases de datos,
sitios donde podrdn acceder a herramientas multimedia e
identificar otras formas de acceder al conocimiento; poder
guiarlos tanto a bases de datos de publicaciones cientificas

como a podcast de salud. Todos estos objetivos se plasman

en el mismo agrupados segtn el indice temdtico, ubicado a

la derecha de los posts. En la parte superior se ubica el motor
de busqueda del blog que permite acceder facilmente al con-
tenido del mismo.
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{Cémo pueden los usuarios comunicarse con quienes admi-
nistran el blog? Lo pueden hacer a través de los comentarios
que esta fantistica herramienta nos permite realizar debajo

de cada entrada que se postea.

Y continuando con el concepto de interactividad y fluidez de
comunicacién que esta excelente herramienta brinda, el blog
permite que los usuarios se suscriban ingresando una direc-
ci6én de correo electrénico valida, y de esta manera; reciban
un mail automdtico con las actualizaciones del mismo. Asi,
se constituye como un canal de Diseminacién Selectiva de

Informacion (DSI) eficaz y confiable.

En suma, el blog de biblioteca constituye una excelente
forma de interactuar con los usuarios; de comunicarse; de in-
formar; y permite integrar a la misma en aquello que se ha da-
do en llamar la Web 2.0. Finalmente, invitamos a nuestros
usuarios a utilizar este recurso como un medio mas de acce-
der a las fuentes de informacion actualizadas disponibles a
través de Internet; y a realizar los comentarios y aportes que
consideren pertinentes para el desarrollo y continuidad del
sitio.

1 Macias, Cristébal (2007) “La revolucién de los blogs, de José Luis Ori-
huela”[resefia en linea] http:/www.uoc.edu/uocpapers/5/dt/esp/macias.pdf
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Comentarios

El Consejo Superior del Instituto Universitario de Ciencias de la Salud, Fundacion H. A. Barcelo, el
Rector, cuerpo docente y colaboradores felicitan al Dr Aldo Perusso por la distincion recibida al mejor
trabajo cientifico, Premio Anual Bernardino Rivadavia, otorgado por la Academia Nacional de Medicina.

Congratulan también a los Dres. Enrique Domine, Alfredo Hirshon, Pablo Merlo, Lucas Lettieri, Jorge
Redruello, Gaston Vazquez, Fernando Boto, Florencia Rolandi y Navarro Estrada,
co-autores del trabajo cientifico, también galardonados

El titulo del trabajo ha sido
“Leucocitosis como mejor marcador inflamatorio en el infarto de miocardio sin elevacién del segmento st”.
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END PAPER

NOTICIAS INSTITUCIONALES

ACTIVIDADES

Santo Tomé sede del XLVIIl Congreso
Argentino de Anatomfa

El congreso se desarrollara del 6 al 8 de

Octubre, en nuestra Facultad de Medi-

cina. Para informes e inscripcion:

http://www.anatomia-argentina.com.ar/
Ateneos

Ateneos de la carrera de Psicologfa en
Fundaci6n Barcel6

= Sabado 13 de Agosto de 10 a 12 hs.
Sede: Av. Las Heras 2191.

Titulo: “La importancia del psicodiag-
néstico en el psicoandlisis de nirios en la
Argentina: material clinico de un nirio”.
Disertantes: Claudia Borenstein en dié-
logo con La Lic. Paloma Halac.

= Sibado 10 de septiembre de 10 a 12
hs. Sede: Av. Las Heras 2191

Titulo: Psicologia para armar en un Hos-
pital Pedidtrico

Disertantes: Lic. Celeste Benedetti: Li-
cenciada en Psicopedagogia, Dto. Ambu-
latorio, Hospital de Nifios de San Justo.
Lic. Ana Laura Harguinteguy: Licen-
ciada en Psicopedagogia, Dto. Ambula-
torio, Hospital de Nifios de San Justo.
Lic. Gabriela Neiro: Licenciada en Psi-
cologia, Dto. Nefrologia, Hospital de
Ninos de San Justo. Lic. Patricia Vidal:
Licenciada en Psicologia, Area de Psico-
logia, Dto. Ambulatorio, Hospital de Ni-
fios de San Justo.

Fundacién Barcel6 auspicia Jornada
Internacional de enfermedad de Chagas
Mazza

La jornada cientifica se realizard en San
Salvador de Jujuy, el viernes 5 y sibado
6 de Agosto. La inscripcion se realiza en
el momento de acreditacion y es gratuita.

Programa Cientifico

u II Jornadas Iberoamericanas de enfer-
medad de Chagas.

u IV Jornadas Sudamericanas de enfer-

medad de Chagas.

= 7° Encuentro Nacional de enfermedad
de Chagas de FAC.

u 7% Jornadas Nacionales de Enfermedad
de Chagas Mazza, SAC.

Organizan: Instituto Universitario de
Ciencias de la Salud, Fundacién H. A.
Barcel6; Ministerio de Salud de la
Provincia de Jujuy. (Argentina); Sociedad
de Cardiologia de Jujuy; Sociedad Inter-
americana de Cardiologia (SIAC); Federa-
cién Argentina de Cardiologia (FAC); So-
ciedad Argentina de Cardiologia (SAC)

Concurso de fotograffa digital

Recepcién de obras hasta el 31 de octu-
bre de 2011. La Secretaria de Cultura y
Bienestar Universitario - Sede Bs. As con-
voca al I Concurso de Fotografia Digital
“El Arte De Curar”, dirigido a la comu-
nidad académica de la Fundacién Bar-
cel6. Todas las obras elegidas integraran
un catilogo virtual y los autores premia-
dos recibiran una capacitacién especial
de Fotografia.

Para mis informacién, solicitar las Bases
y Condiciones del concurso via

extensionba@barcelo.edu.ar

INTERNACIONALES

Participacién de la Fundacién Barcel6 en
Virtual Educa

Representada por su Rector, Prof. Dr.
Héctor A. Barceld, se ha participado del
encuentro Virtual Educa, en México.
Mas de 3 mil 500 participantes, funcio-
narios de diversos paises de Latinoame-
rica, El Caribe y Europa; maestros, asi
como debates por la educaciéon y nuevas
iniciativas, se dieron cita en el XII En-
cuentro Internacional Virtual Educa que
se realiz6 desde el 20 al 24 de junio. El
evento reunié académicos de diferentes
Instituciones y organismos internaciona-
les, y fue el espacio que dio forma a nue-
vas alianzas de apoyo al crecimiento de
los paises reunidos.
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Firma de convenio con La Universita
Degli Studi Di Roma “Foro Italico”

En el marco de la Feria Universitaria de
Arte, Disefo, Turismo Cultural y Arte-
sanfas, UNIART, realizada en Roma (Ita-
lia) desde el 14 al 17 de junio, el Rector
Prof. Dr. Héctor Alejandro Barceld, fir-
mo6 un importante Convenio con el Rec-
tor de la Universidad anteriormente ci-
tada, Dr. Paolo Parisi, para el intercam-
bio de docentes, alumnos y colaboracién
en trabajos cientificos. Es de destacar a-
demids que el Rector Prof. Dr. Barcel6
diserté como invitado especial, en la Pri-
mera parte del Programa, ante autorida-
des universitarias, el Embajador argenti-
no Torcuato Di Tella, el Embajador ar-
gentino ante la Santa Sede Juan Pablo
Cafiero, docentes universitarios italianos
y argentinos, estudiantes y ptblico en ge-
neral sobre el tema: “Atencién Primaria
de la Salud en poblaciones vulnerables:
un ejemplo en una Universidad de Me-
dicina”.

Fundacién Barcel6 participa del
Workshop Educativo Miami 2011

Programa de Promocién de la Universi-
dad Argentina del Ministerio de Educa-
cién de la Nacién (PPUA) participamos
de la Misién Universitaria Internacional,
que tuvo lugar en la Ciudad de Miami
entre el 24 y 27 de Mayo de 2011. La
Fundacién H. A. Barceld, representada
por el Vicerrector, Lic. Axel Barceld,
mantuvo reuniones con Universidades
de la Florida que tuvieron por objetivo
profundizar y ampliar las actividades de
cooperacién existentes, identificar pro-
yectos de investigaciéon de desarrollo
conjunto e impulsar la suscripcién de
nuevos acuerdos para el intercambio de
alumnos, docentes y programas acadé-
micos. A todos aquellos alumnos que es-
tén interesados en participar en alguno
de los programas de intercambio con
universidades del exterior, les solicita-
mos que nos envien un mail a:

relacionesinstitucionales@barcelo.edu.ar



NORMAS DE PUBLICACION

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
Revista de Ciencias de la Salud

Instituto Universitario de Ciencias de la Salud (IUCS)
Fundacién H. A. Barcel6 - Facultad de Medicina

La Revista de Ciencias de la Salud es una publicacién oficial del [UCS, Fundacién H.
A. Barcel6, que se editard en forma trimestral (4 niimeros anuales), con el fin de:

u Posibilitar la difusion de articulos, comentarios, monografias e informes, seleccio-
nados entre las colaboraciones de docentes, alumnos, empleados y directivos;

= Disponer de un medio de comunicacién y difusion de aportes, dentro y fuera del
ambito institucional, asi como un instrumento de extensién universitaria;

u Distribuirla gratuitamente entre docentes y alumnos regulares del IUCS, enviarla
en forma promocional a instituciones vinculadas al TUCS y ofrecerla por suscrip-
cién a personas ajenas a la Fundacion.

Objetivos especificos

Proporcionar una publicacion de caricter cientifico-técnico, que admita diversos
tipos de colaboraciones:

= Articulos originales de investigacion enviados por docentes de ésta u otras enti-
dades académicas;

= Articulos no originales sobre adelantos cientificos, que sean seleccionados por su
valor en la difusién de innovaciones al conocimiento;

= Monografias seleccionadas enviadas por alumnos de las distintas Carreras del
IUCS, sobre investigaciones en terreno, asi como de universidades vinculadas;

= Informes de docentes y/o alumnos sobre trabajos de prevencién y promocion de
la salud realizados en establecimientos asistenciales de practica;

= Comentarios cientifico-técnicos elaborados por docentes sobre temas de interés
del campo de la Medicina y la Salud Pablica, de ésta u otras entidades académicas;
= Comentarios editoriales de profesores, personal y directivos del TUCS;

u Informacién institucional sobre novedades del IUCS;

= Comentarios bibliograficos y novedades de la Biblioteca del IUCS.

Pautas de distribuciéon

Su distribucién serd instrumentada segtin los siguientes criterios:

= En todas las sedes del TUCS en cantidades a definir, con destino a docentes y alum-
nos regulares, en forma gratuita;

= A un listado de personas e instituciones destacadas, vinculadas a las sedes del
IUCS, a los que se les enviard la Revista en carécter de cortesia;

= Mediante un mecanismo de suscripcién para personas ajenas al TUCS;

u Los articulos de los ntimeros previos a los 2 dltimos editados, serdn publicados en
la pagina Web de la Fundacion Barcelo;
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Nota aclaratoria

El presente Reglamento, durante la etapa inicial de la Revista, tendré un caracter educativo y de orientacion,
con el fin de facilitar a los potenciales colaboradores sus contribuciones al contenido de la publicacién.
Durante los primeros nimeros seré aplicado con flexibilidad y se procurara que las colaboraciones se adap-
ten a sus particulares necesidades de crecimiento y difusion.

= Cuenta con un Director responsable y un Comité Editorial,
integrado por personal jerarquico de la institucion;

= Cuenta con un Comité de Revisores (referato) encargado de
revisar y aprobar las colaboraciones que se sometan a su consi-
deracion;

u Ser4 indizada en registros bibliograficos accesibles.

Datos de contacto

Las colaboraciones que se propongan para su publicacién debe-
ran ser enviadas a la Sede Buenos Aires, Departamento de Salud
Pablica:

Direccién: Av. Las Heras 2191, (C1127AAD) Ciudad de
Buenos Aires, Argentina.

Teléfono: [54-11] 4800-0200 (int. 234 6 236).

E-mail: cienciasdelasalud@barcelo.edu.ar;
secsaludpublica@barcelo.edu.ar.

Formato de las colaboraciones

¢ Colaboraciones no originales

Las colaboraciones de articulos de opinién extraidos de otras
publicaciones, o traducciones de interés relevante de trabajos
publicados en medios internacionales, deberdn contar con la
autorizacion previa de los editores del documento original. El
texto debera ir encabezado por una nota preliminar o copete,
donde se explique la importancia del articulo aportado y la cita
bibliografica original detallada. Estas colaboraciones deberan ir
acompanadas por el nombre de quien aporta el documento y la
autorizacién gestionada ante los editores originales. Las colabo-
raciones de caricter literario, s6lo requeriran la autorizacion, ya
que supuestamente la obra se explica por si misma.

¢ Colaboraciones originales

Los trabajos deberdn presentarse en soporte magnético escritos
con procesador de textos, en letra Arial 11.

Deberan enviarse precedidos por un mensaje solicitando su

publicacion; si pertenece a mds de un autor, deber4 ser envia-
do por uno de los autores, manifestando formalmente la con-
formidad de los demas participantes. El documento debera
incluir: texto definitivo del trabajo, el orden de prioridad de
autoria, aceptacién del formato, composicion y/o edicién en
caso de que el articulo se publique. Asimismo deber4d manifes-
tar que se trata de un trabajo original y que nunca ha sido publi-
cado en otros medios impresos o electronicos. Debera agregar-
se el lugar o institucién donde fue realizado el trabajo, asi como
los nombres y firmas de todos los integrantes y sus respectivos
correos electrénicos, con una sintesis de hasta 5 componentes
de sus curricula vitae, aclarando quién actuard como interlocu-
tor de la Revista.

Los trabajos referidos a investigaciones, o monografias sobre
actividades de campo, deberan tener la siguiente estructura
general:

a) Titulo y autor/es;

b) Resumen y/o abstract;

¢) Palabras clave;

d) Introduccion con el/los objetivos del trabajo;

€) Antecedentes, si corresponde;

f) Poblacién y/o material y metodologia empleada;
g) Resultados;

h) Discusién y/o conclusiones;

i)
)

Manifestacién de conflicto de intereses, si corresponde;
Bibliograffa.

Por ser una publicacién indizada, los articulos originales seran
revisados por dos pares miembros del Comité respectivo.
Asimismo, deberan estar encabezados por un resumen o abs-
tract de no mas de 12 renglones, en castellano y en inglés. Los
articulos no podran tener una extension de més de 10 paginas
en Arial 11 a espacio simple, incluyendo resumen, bibliografia,
cuadros estadisticos, graficos y/o fotograffas. Al término del
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resumen deberan indicarse las palabras clave, en castellano y/o
inglés, que identifiquen el contenido del trabajo para su inclu-
sién en bases de datos nacionales e internacionales, en un nime-
ro de 3 a 10 palabras o frases breves.

Conflicto de intereses: el/los autor/es deberd/n aclarar si existié
algan tipo de financiamiento para la realizacién del trabajo o
para los investigadores, ya sea por medio de becas provenientes
de instituciones publicas o privadas, ya sea por laboratorios far-
macéuticos u otro tipo de instituciones filantropicas. Si el apoyo
prestado, no determind la orientacion del trabajo o sus conclu-
siones

Bibliografia

La bibliografia podra presentarse en dos modalidades:

a) Mediante nimeros ubicados en el lugar de la cita, con for-
mato superindice (p.ej.: »*), con los datos bibliograficos al final
del texto, por orden de aparicion;

b) Citando apellido del autor y afio de publicacion en el lugar
de la cita (p.ej.: White, 2000; Bosch-Vazquez, 1998; si son mas
de 2 autores: Smith y col., 2002), con los datos bibliograficos al
final del texto, por orden alfabético;

¢) Sélo deben mencionarse las citas relacionadas especificamen-
te con el texto; no deben incluirse textos consultados como
apoyo tedrico-practico general de los autores.

d) Deben evitarse las citas bibliograficas como notas al pie.
Conviene reservar las notas al pie para agregar datos ilustrati-
vos, que no integran el nicleo central del relato.

Las referencias bibliograficas al final del texto, deberan tener las
siguientes pautas:

a) Apellido del/de los autor/es y la inicial de su ler nombre,
seguidos de 2 puntos;

b) Si es un articulo, el titulo completo en letra normal, seguido
por el nombre de la publicacion o revista en letra cursiva; agre-
gar los datos de ubicacion (volumen, nimero, ciudad -si corres-
ponde- y piginas.

¢) Si el articulo citado es parte de una compilacién de multiples
autores, debe mencionarse el articulo y el autor especificos,
seguido por los datos del libro donde est4 incorporado.

d) Ejemplos de los puntos a, b y ¢:

- Bosch S., Vazquez E.: Atencion Médica Gerenciada, su defini-
cion, historia y situacion actual. Medicina y Sociedad, Vol. 21,
N° 3, Buenos Aires, 1998: 136-146.

- Newhouse ].: Reimbursing Health Plans and Health

Providers; Efficiency in Production versus Selection. Journal of
Economic Literature, Vol. XXXIV, 1996: 1236-1263.

- Foucault M.: El nacimiento de la clinica. Ed. Siglo XXI, 11*
edicion, México, 1986.

- White J.: Politicas de salud en los Estados Unidos y Canada.
En Titelman D., Uthoff A. (compiladores): Ensayos sobre el
financiamiento de la Seguridad Social en salud, Ed. Fondo de
Cultura Econémica /CEPAL, Santiago de Chile, 2000, Vol. I:
50-102.

e) Las citas de revistas internacionales, aunque sean colecciones
muy conocidas, deben estar aclaradas la primera vez. En lo posi-
ble deben evitarse citas de documentos mimeografiados, que no
estaran disponibles para el lector. En caso de hacerlo, el autor
debe estar dispuesto a enviar una copia en caso que sea solicitado.
f) Todas las siglas empleadas en el texto deben estar aclaradas la
primera vez que se las cita. No debe darse por supuesta ningu-
na sigla, por mas que sea muy conocida, como ACV o IAM.

Tlustraciones

Cuando se incluyen graficos, dibujos o fotografias, deben ir
acompafados de un texto al pie, que permita explicar por si
solo su contenido. Si la ilustracién contiene siglas, deben ser
aclaradas al pie. Deberan presentarse en formato *jpg con buen
nivel de resolucién. En todos los casos debe aclararse la fuente
de la ilustracion; si es propia, debe aclararse elaboracién propia.
Los gréficos deben estar numerados y titulados, explicando su
contenido; p.ej.: Grafico N° §: Nivel de la glucemia en la pobla-
cién de consultantes adultos del Centro de Salud, ano 2009.
Asimismo debe indicarse en el texto el momento de la referen-
cia al grafico. Los graficos deben explicarse por si solos, sin que
sea necesario recurrir al texto. En graficos de coordenadas car-
tesianas, deben estar claramente indicadas las unidades de orde-
nadas y abscisas.

Cuadros estadisticos

Los cuadros estadisticos también deben estar numerados, en
una secuencia diferente a la de las ilustraciones.

Asimismo, al igual que los grificos, el titulo debe ser suficiente-
mente aclaratorio de la representatividad de los datos; p.ej.:
Cuadro N° 8: Evolucién de la distribucién de la poblacién en la
Provincia de Corrientes entre 1990 y 2010. Del mismo modo,
si el cuadro contiene siglas, deben ser aclaradas al pie; también
deben aclararse las unidades cuando sea necesario, o si se trata
de cantidades absolutas o porcentuales. En todos los casos debe
aclararse la fuente de los datos. <@
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Podés ir al jardin de tu casa, agarrar la portatil y buscar trabajo.
Pero vestite bien. Ponete la corbata y estate preparado.

Las entrevistas llegan rapido.

uni>ersia EMPLEO

http://empleos.universia.com.ar/

Comunidad Universitaria Laboral formada por mas de 35 Universidades
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