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EDITORIAL

El Premio Nobel
de Medicina de 2015

ESCRIBE
Hugo Arce

El criterio de seleccion de los investigadores galardonados
este aflo con el Premio Nobel de Medicina parece mostrar
cierta innovacion con respecto a la seleccion de afios anterio-
res: no fueron otorgados a hallazgos trascendentes, destinados
a extender los limites del conocimiento médico en la frontera
tecnoldgica. Los descubrimientos premiados se encontraban
preferentemente en el campo de la Bioquimica, la Inmuno-
logia y la Biologia Molecular. Segin algunos observadores,
los cientificos alcanzaban ese reconocimiento alrededor de
20 afios después del hallazgo que motivaba la premiacién, de
modo que los invitados a Estocolmo solfan promediar entre 50
y 70 afios de edad.

En esta oportunidad, los premios fueron otorgados a los doc-
tores Satoshi Omura de Japén (80 afios), William Campbell de
Irlanda (85 afios) y Youyou Tu de China (84 afios). Lo que dis-
tingue a estos investigadores respecto de quienes los precedie-
ron, es que sus hallazgos estdn relacionados con el tratamiento
de diferentes tipos de parasitosis, que afectan a millones de
habitantes pobres de Asia, Africa y América Latina.

En los tres casos, las lineas de investigacion tienen mds de 50
afios de antigiiedad. Los estudios de la doctora Youyou Tu se
orientaron al descubrimiento de una efectiva droga antipalidi-
ca, a partir de la revision de la herboristeria de la medicina chi-
na tradicional. Los doctores Omura y Campbell, en cambio, se
dedicaron al tratamiento de dos parasitosis por nematodos: la
oncocercosis y la filariasis. Lo comtin de las tres parasitosis es
que los vectores que transmiten los pardsitos son insectos que
afectan a grandes poblaciones en situacién socioeconémica
vulnerable, por lo que estdn expuestas a la introduccién del
pardsito en forma reiterada, lo que produce graves problemas
de salud.

Revisemos someramente los respectivos ciclos biolégicos de
las enfermedades mencionadas y su distribucién epidemiol6-
gica. La oncocercosis es una enfermedad parasitaria croni-
ca, causada por el nematodo Oncochocerca volvulus, que es

transmitido por exposiciones sucesivas a diversas especies de
moscas negras. La infestacidn parasitaria ocasiona lesiones
potencialmente severas en la piel y los ojos, y ha llegado a ser
la segunda raz6n mas importante de ceguera. También ha sido
identificada como “ceguera de los rios”. Es dificil mantener
registros epidemiolégicos precisos debido a las dificultades
del diagndstico y la escasa accesibilidad de la poblacién afec-
tada. Hacia 2008, las OMS estimaba que unos 18 millones de
personas estaban infectadas con este pardsito —casi el 99% de
los casos se hallaban en Africa— y alrededor de 300.000 per-
sonas habifan quedado ciegas en forma permanente. Pero en
2013, el Programa Africano de Lucha contra la Oncocercosis
(APOC) habia distribuido 100.000 tratamientos con ivermec-
tina en 24 paises.

La oncocercosis es endémica en 30 paises africanos, en Ye-
men y en algunas zonas de América del Sur. Segtin la OPS,
Colombia logré ser el primer pais en el mundo que elimind
por completo esta enfermedad de su territorio, seguido recien-
temente por Ecuador. En México, el Estado de Chiapas elimi-
no el foco norte y, después de varios afios de tratamiento con
ivermectina, un foco en el Estado de Oaxaca qued¢ libre de
transmision por vectores. Los aportes de los doctores Omura
y Campbell respecto a la oncocercosis estén relacionados con
la busqueda de antiparasitarios efectivos —uno de ellos es la
ivermectina—, derivados de distintas fuentes naturales de otros
antibidticos.

La filariasis estd constituida por un grupo de enfermedades
parasitarias que afectan al ser humano y algunos animales en
zonas tropicales, causada por la infestacion por filarias, nema-
todos que son transmitidos en forma de larva o microfilaria a
los vertebrados por artrépodos, por lo general mosquitos de
las especies Aedes, Culex o Anopheles, asi como moscas de
la familia Tabanidae. Tanto en la oncocercosis como en la fi-
lariasis las formas adultas se localizan en los tejidos, desde
donde se liberan a la circulacién gran cantidad de microfi-
larias, que son las que disparan la respuesta inmunitaria del
huésped, cuya eficacia es dificultada por un amplio espectro
de alérgenos que producen. En la filariasis, la reaccion infla-
matoria alrededor del gusano se hace fibrética y encapsulada,
que es la causa de la obstruccion linfitica y su consecuencia,
la elefantiasis.



Una de las especies, la Wuchereria bancrofti, suele afectar
piernas, brazos, vulva y mamas, mientras que la Brugia ma-
layi raramente afecta los genitales. La primera se encuentra
en el norte y centro de Africa, sudeste asidtico, India, islas
de la Polinesia y paises del norte de Sudamérica. La segun-
da —de menor gravedad- se localiza en Japon, Corea, China
y Vietnam. La persona infectada sufre inflamacién y dolores
de los ganglios locales, pero la repetida exposicion al pardsito
en zonas endémicas evoluciona hacia infecciones graves con
linfedema, fibrosis y, finalmente, la elefantiasis de miembros
inferiores y genitales. Para el tratamiento se cuenta con iver-
mectina, dietilcarbamacina y albendazol, pero todos presen-
tan serios trastornos secundarios, ya que la medicacion debe
mantenerse durante tiempos prolongados, debido a la duracién
de los gusanos adultos y a la alta frecuencia de reinfestaciones.

La malaria o paludismo es la causa de entre 0,7 y 2,7 millones
de muertes por afio, de las que mds del 75% son nifios en las
zonas endémicas del Africa subsahariana. En esas zonas, cau-
sa asimismo unos 400 a 900 millones de casos agudos de fie-
bre cada aflo en los menores de 5 afios. Segin la OMS, anual-
mente se presentan 396 millones de casos de paludismo y la
mayor parte de esa carga se registra en Africa. La enfermedad
es causada por diferentes especies de pardsitos unicelulares
del género Plasmodium (falciparum, vivax, malariae, ovale,
knowlesi), transmitidas por mosquitos del género Anopheles.
Solo las hembras, del mosquito se alimentan de sangre para
madurar los huevos y transmiten la enfermedad.

El ciclo biolégico del paludismo se inicia cuando el mosquito
hembra inocula esporozoitos del Plasmodium transportados en
sus gldndulas salivales, que migran al higado por via sangui-
neay se multiplican rdpidamente dentro de los hepatocitos. Por
divisién asexual y vehiculizados por los hematies, se transfor-
man en merozoitos y luego gametocitos (célula curva). Cuando
otra hembra no infectada pica al huésped, adquiere los gameto-
citos, que reinician el ciclo sexual del Plasmodium. La ruptura
de eritrocitos y la liberacién de esporozoitos determinan las
crisis febriles, pero mientras se reproducen a nivel intracelu-
lar evitan la reaccion inmunoldgica del huésped. El compor-
tamiento antigénico del pardsito es altamente variable, por lo
que la respuesta inmunoldgica no resulta eficaz y se facilita
la cronicidad. El aporte de la Dra. Youyou Tu fue el descubri-
miento de la artemisinina como efectiva droga antipalidica.

Conviene recordar que en la Argentina el paludismo fue una
patologia endémica en el NOA y epidémica en el NEA hasta
avanzada la década de 1940. El Dr. Carlos Alberto Alvarado,
que se habia formado en la lucha contra el Anopheles en Italia,
a través de medidas de saneamiento denominadas “bonificas”,
cont6 con el apoyo del ministro Ramén Carrillo para erradicar
la endemia en el NOA y prevenir los brotes epidémicos. Pero
aquellas grandes luchas estaban dirigidas a los vectores, mien-
tras que la innovacion actual es el tratamiento de los enfermos.
Estas acciones sobre los reservorios de larvas de mosquito,
eran complementadas con fumigaciones masivas de viviendas
e intensas campafias educativas, ya que las poblaciones vulne-
rables eran las de condiciones de vida mds precarias.

Para encontrar otro galardén Nobel otorgado al paludismo,
hay que retroceder hasta 1902, afio en que el inglés Ronald
Ross fue premiado por demostrar como entraba y se reprodu-
cia el pardsito en el organismo.

Observemos ahora la carga global de enfermedad de la po-
blacién mundial, que evoluciona en un proceso de fransicion
epidemioldgica, ocurriendo en todos los paises en mayor o
menor medida, acompafiado por otro proceso de transicion
demogrdfica, en el que las pirdmides de poblacién van incre-
mentando relativamente los estratos de mayor edad, mientras
que los de edades inferiores resultan proporcionalmente me-
nores. Asimismo, admitamos representar a ese enemigo glo-
bal de carga de enfermedad como un ejército que tiene una
vanguardia de alcance limitado pero en expansion, que afecta
en general a la poblacion de ingresos medianos y altos. Esta
vanguardia estd integrada por afecciones esqueléticas, pato-
logias crénicas, trastornos de la vida urbana que predisponen
enfermedades cardiovasculares. Aqui se vuelca la mayor parte
de los recursos terapéuticos y de las investigaciones. Detrds de
esa vigorosa vanguardia marcha una enorme retaguardia de
patologias infectocontagiosas, parasitosis, desnutricién y con-
diciones de vida carenciales, que afectan a las poblaciones de
menores ingresos. Los recursos requeridos no son de tan alto
costo, pero adquieren dimensiones importantes por la magni-
tud de la poblacién expuesta.

Si se admite esta metdfora, pensemos que los premios Nobel
de este afio produjeron un extraordinario aporte a la retraccién
de esa retaguardia tan extensa.



INVESTIGACION

Transmision de la bacteria
Helicobacter pylor: a partir del agua
en animales de laboratorio

ESCRIBEN

Muhannad Sarem, Marcelo
Macias, Rafael Amandola,

Javier Bori, Rodolfo Corti.

Lugar del trabajo: IUCS, Fundacién Barceld;
Unidad de Eséfago y Estémago, Hospital de
Gastroenterologia “Dr. Bonorino Udaondo”.

RESUMEN

Introduccion y objetivo. El Heli-
cobacter pylori (Hp) es una bacteria
que coloniza el estémago humano y
desempeiia un papel clave en la pa-
togénesis de diferentes enfermeda-
des gastroduodenales. Aunque se ha
propuesto que la transmisién del Hp
se da via oral-oral, fecal-oral o gas-
tro-oral, las vias de transmision adn
no estdn del todo claras, lo que difi-
culta implementar medidas de salud
publica para prevenir la infeccién. El
objetivo de este trabajo es observar
en animales de laboratorio la posible
transmision del Hp a través del agua
de consumo, procedentes de dos zo-
nas diferentes del conurbano.

Materiales y métodos. Se utiliza-
ron 21 ratas de la cepa Albinas, de
20 dias de edad y al destete, que se
dividieron en tres grupos: grupo A: 7
ratas a las que se les administré agua
de pozo proveniente de la zona sur
del conurbano; grupo B: 7 ratas a las
que se les administr6 agua corriente
proveniente de la zona oeste del co-
nurbano; grupo C: 7 ratas a las que
se les administr6 agua biodestilada
de laboratorio. A todos los grupos se
les suministré el agua y un alimento
comercial balanceado seco en forma
ad libitum. El periodo de adminis-
tracién de agua fue de dos meses
para todos los grupos. Finalizado
este periodo, los animales fueron sa-
crificados para obtener biopsias del
estdbmago, las cuales fueron procesa-
das y coloreadas con Hematoxilina-
Eosina.

Resultados. Tanto en el grupo A
como en el B se observaron signos
de inflamacion crénica en la ldmina
propia en diferentes grados: leve,
moderado y severo. En algunos
animales, se identificaron linfocitos
intraepiteliales y foliculos linfoides.
En ambos grupos se observaron ele-
mentos compatibles con la bacteria
Hp. Estos hallazgos microscépicos
no fueron encontrados en muestras
de ratas del grupo C.

Conclusiones. Existe una relacion
entre el consumo de agua y la infec-

cién por el Hp, que debe ser confir-
mada por medio de otros estudios y
métodos de investigacion.

Palabras clave: vias de transmision,
Helicobacter pylori, agua.

INTRODUCCION

El Helicobacter pylori (Hp) es un
bacilo Gram (-), espiralado, de 4 a
6 flagelos en uno de sus extremos,
cuyo habitat natural es el estdma-
go humano. La supervivencia de la
bacteria en el entorno 4cido del estd-
mago es posible gracias a la ureasa,
una enzima producida por el Hp, que
cataliza la degradacién de urea para
la formacién de iones de amonio al-
calinos. Sus flagelos le permiten a la
bacteria movilizarse en busqueda de
sitios adecuados para su coloniza-
cién -3,

El Hp es considerado hoy un rele-
varte factor etiolégico de la gastritis
crénica activa, tulcera péptica gds-
trica y duodenal, cdncer y linfoma
MALT gaéstrico. Afecta a la pobla-
cién mundial con diferentes cifras
de prevalencia. Aunque en lineas
generales se estima que esta bacteria
estd presente en la mucosa géstrica
de la mitad de la poblacién mundial,
la enfermedad solo se produce entre
el 15% y el 20% de los individuos
colonizados, aproximadamente %4,
Son sefialados como factores de ries-
go para la adquisicién de la infec-



ciodn, el bajo nivel socioeconémico,
los bajos niveles de higiene y edu-
cacion, el hacinamiento, la falta de
agua corriente y el déficit de recursos
sanitarios “9,

Mientras la consecuencia histopato-
l6gica y clinica de la infeccién por
el Hp ha sido bien estudiada y docu-
mentada, las vias de transmision atn
no estdn del todo claras, lo que difi-
culta implementar medidas de salud
publica para prevenir la infeccion.
Se ha propuesto que la transmisién
del Hp se produce via oral-oral, fe-
cal-oral y gastro-oral 7. Varios ani-
males, la placa dentaria, la saliva, la
materia fecal, el agua, la biopelicula
de los sistemas de distribucion de
agua, entre otros, son considerados

reservorios de la mencionada bac-
teria 7®. Hace mas de 20 afios, va-
rios investigadores se focalizaron en
desarrollar métodos para detectar el
Hp en el agua ©10-1D; estos esfuerzos
contribuyeron a proponer la hipéte-
sis de la trasmision de la bacteria por
via hidrica. Sin embargo, atin no se
logré cultivar el Hp de muestras de
agua de consumo usando técnicas
estandares de cultivacion, dando lu-
gar a mucho debate.

OBJETIVOS

El propdsito de este estudio es deter-
minar si el agua de consumo repre-
senta una fuente de adquisicion de la
bacteria Hp.

MATERIALES Y METODOS

Animales. Se utilizaron 21 ratas, de
la cepa Albinas (wistar) segtin los si-
guientes criterios:

e Criterios de inclusion: ratas de
raza wistar, provenientes del bioterio
del Instituto Universitario de Cien-
cias de la Salud (IUCS), del mismo
sexo, de 20 dias de edad y al destete,
con un peso inicial entre 30-40 g.

e Criterios de no inclusién: anor-
malidad anatémica en la regién
quirdrgica a estudiar, identificada al
momento de la cirugfa.

e Criterios de exclusién: animales
extraviados, que bebieron agua antes
de iniciar el ensayo, muerte imputa-



ble por causa diferente a la maniobra
de sacrificacion, ratas que adquirie-
ron o desarrollaron alguna enferme-
dad no inherente al estudio.

Portacién/infeccién experimental
de los animales. Las ratas se divi-
dieron al azar en los siguientes tres
grupos:

Figura 1. Muestra del antro gadstrico de una rata del grupo A. Se observa la inflamacion cronica

en la lamina propia.

1) Grupo A: 7 ratas a las que se les
administré agua de pozo provenien-
te de la zona sur del conurbano.

2) Grupo B: 7 ratas a las que se les
administré agua corriente provenien-
te de la zona oeste del conurbano.

3) Grupo C: 7 ratas a las que se les
administré agua biodestilada de la-
boratorio.

Figura 2. Muestra del antro gastrico de una rata del grupo A. Se observa la inflamacion cronica
en la lamina propia, algunos linfocitos intraepiteliales y la presencia de elementos compatibles
con Helicobacter pylori (flecha).

A todos los grupos se les suministré
el agua y un alimento comercial ba-
lanceado seco en forma ad libitum.
El periodo de administracion de
agua fue de dos meses para todos los
grupos. Las ratas fueron mantenidas
en el bioterio del IUCS en ciclo luz/
oscuridad 12/12 horas.

Obtencién de muestras. Al fina-
lizar el periodo de dos meses, los
animales fueron sacrificados bajo
anestesia general con éter; luego se
realizé la gastrectomfa total utilizan-
do instrumental quirdrgico estéril;
se abrid el estémago desde la curva-
tura menor, se lavé completamente
con solucioén fisioldgica estéril y por
ultimo se obtuvieron muestras trans-
murales del cuerpo, antro y regién
pildrica del estémago; el tamafio
promedio fue de 0,5 a 1 cm de dia-
metro mayor, aproximadamente.

Anélisis histolégico. Las muestras
fueron sumergidas en frascos de for-
mol al 10%, las cuales fueron luego
procesadas segun la técnica de para-
fina, coloreadas con Hematoxilina-
Eosina (H-E) y examinadas al mi-
croscopio optico.

El proceso inflamatorio fue dife-
renciado en agudo y crénico. De
acuerdo al grado de la inflamacion,
el cuadro histoldgico fue clasificado
en leve, moderado y severo. La ar-
quitectura glandular, la presencia de
linfocitos intraepiteliales, foliculos
o pseudofoliculos linfoides también
fue evaluada.

Identificacién del Hp. Al microsco-
pio 6ptico y con el uso de colorantes
tales como H-E, Warthin-Starry o
Giemsa modificada, el Hp puede ser
identificado correctamente; en este
sentido, la identificacién del Hp con
la técnica de H-E tiene una sensibi-
lidad de 93% y una especificidad de
90% +15. Con estas técnicas, el Hp
se observa como un bacilo con for-
ma curvilinea o bacilo curvo-espira-



lado en forma de (~) cuyo tamafio
varia entre 2,5 a4 um de largo y 0,5
a 1 um de grosor, y tiende a ubicarse
en medio del mucus géstrico, dentro
de la luz glandular o entre sus célu-
las 1219 En todas las muestras ob-
tenidas, se investigo la presencia del
Hp teniendo en cuenta su ubicacion,
su morfologia y su morfometrfa.

RESULTADOS

El estudio histoldgico de la mucosa
gastrica reveld la presencia de al-
teraciones histologicas que fueron
observadas principalmente en mues-
tras del antro géstrico y region pre-
pildrica (tablas 1y 2).

En la mayorfa de las muestras de los
grupos A y B se observé un proce-
so inflamatorio crénico leve en la
lamina propia. En el resto de ellas
se hallaron signos de inflamacién
crénica moderada en una sola rata
del grupo A, y signos de inflama-
cién crénica severa con predominio
linfo-plasmocitario en dos ratas del
grupo A 'y una del grupo B (figuras
1 y 3); las células inflamatorias se
muestran concentradas alrededor de
la base y se extienden mds alla del
tercio inferior de las glandulas gas-
tricas (figuras 2 y 3). La presencia de
linfocitos intraepiteliales, foliculos
o pseudofoliculos linfoides y signos
de congestion vascular fueron evi-
denciados en algunos sectores de la
mucosa géstrica (figuras 2,3 y 4).
Estas alteraciones patoldgicas fue-
ron consideradas como un proceso
de gastritis crénica activa leve y mo-
derada. La inflamacién fue més se-
vera en el antro gastrico de algunas
muestras. Tanto en las ratas del gru-
po A como en las del grupo B se ob-
servaron elementos compatibles con
la bacteria Hp (figuras 2 y 3). Estos
hallazgos microscopicos no fueron
encontrados en muestras de ratas del
grupo control (figuras 5y 6).

Tabla 1. Alteraciones patoldgicas de la mucosa gastrica.

EVENTOS HISTOPATOLOGICOS (NUMERO DE RATAS)

Grupos Normal Proceso Proceso Proceso Total de
inflamatorio | inflamatorio | inflamatorio |estomagos
crénico leve | crénico crénico analizados

moderado severo

A 2 2 1 2 7

B 3 3 - 1 7

Control 7 - - - 7

Tabla 2. Alteraciones patoldgicas de la mucosa gastrica.

EVENTOS HISTOPATOLOGICOS (NUMERO DE RATAS)

Grupos Linfocitos in- Foliculos o Elementos Total de
traepiteliales pseudofolicu- compatibles estémagos
los linfoides con Hp analizados
A 3 1 5 7
B 1 - 4 7
Control - - - 7

Figura 3. Muestra el antro gastrico de una rata del grupo B. Se observa la inflamacion cronica
de la lamina propia, linfocitos intraepiteliales y la presencia de elementos compatibles con Heli-
cobacter pylori (flechas).




DISCUSION

Existen importantes reportes que
demuestran la presencia del Hp en
agua por medio de técnicas molecu-
lares, como la reaccion en cadena de
la polimerasa (PCR) o la separacién
inmunomagnética © V. No obs-
tante, la aislacion de fragmentos de
ADN por si solos no implica ningu-
na confirmacién de la presencia de
bacterias vivas en el agua capaces
de infectar la mucosa géstrica. Tam-
bién, y como fue mencionado con
anterioridad, atin no se logré cultivar
esta bacteria de muestras de agua de
consumo por medio de técnicas es-
tandares de cultivo.

El Hp es una bacteria que, bajo cier-
tas condiciones adversas, entre ellas
su presencia en agua, es capaz de
mutar de una forma espiral a una for-
ma cocoide, lo que le permite sobre-
vivir en agua por un largo perfodo de
tiempo a expensas de la disminucién
de sus factores de mantenimiento y
su capacidad de infectar la mucosa
gastrica. Vale aclarar que la patoge-
nicidad del Hp esta determinada por
factores de mantenimiento y factores
de virulencia. La motilidad, la adhe-
sién a la mucosa gastrica y la pro-
duccién de ureasa, constituyen parte
de los primeros, que permiten al mi-
croorganismo colonizarse y perma-
necer en el estémago 1°-20-2D,

Si bien estos factores disminuyen
considerablemente en la forma co-
coide, no desaparecen por completo
(16.17.20) 1 3 inoculacién experimental
de ratas con la forma conoide del Hp
derivada de agua, determina en algu-
nas de ellas el desarrollo de cambios
patolégicos significativos como un
proceso inflamatorio y erosivo en la
mucosa gastrica. Es de considerar
que la presencia de la forma espiral
en estas ratas fue confirmada por
medio de la microscopia electroni-
ca® lo que sugiere que la reversion
de la forma cocoide a la espiral ocu-
Ire in vivo.

Figura 4. Muestra del cuerpo gastrico de una rata del grupo A. Se observa la inflamacion cronica
en la lamina propia y la presencia de un nédulo linfoide que compromete todo el espesor de la

mucosay parte de la submucosa.

En nuestro trabajo, en las muestras
de cuerpo y antro géstrico de los gru-
pos Ay B, el Hp espiral fue hallado,
aunque el grado de su extension fue
diverso, en paralelo con las altera-
ciones histolégicas que fueron en-
contradas: desde una mucosa prac-
ticamente normal hasta procesos de
inflamacién crénica severa. Al pare-

cer, la reversion de la forma cocoide
que se trasmite por agua a la espiral,
es una caracteristica de la que goza
el Hp y que le permite mantenerse
quiescente cuando las condiciones
vitales son adversas y, al mismo
tiempo, le habilita convertirse en la
forma virulenta capaz de desarrollar
las tipicas alteraciones histoldgicas

Figura 5. Muestra del cuerpo gastrico de una rata del grupo C. Se observa la conservacion de la
morfologia normal.
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que desencadena la infeccion por el
Hp transmitido por agua. El grado de
inflamacién depende de la extension
del Hp, los factores de virulencia de
la sepa bacteriana en cuestion y la
respuesta inmune correspondiente.
Nuestros resultados ponen en evi-
dencia que existe de una relacién en-
tre el consumo de agua y la infeccion
por el Hp, la cual debe ser confirma-
da por medio de nuevos estudios que
involucren un mayor nimero de ani-
males y otras técnicas histologicas y
bioquimicas.

Figura 6. Muestra del cuerpo gastrico de una rata del grupo C. Se observa la morfologia normal
de las glandulas gastricas y la ausencia de un proceso inflamatorio.
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RESUMEN

Introduccion. Hasta la actualidad,
no existen en nuestro pais estudios
que utilizando criterios estrictos
para el diagnéstico de hipertension
arterial (HTA) hayan determinado la
prevalencia de esta patologia en este
grupo de poblacién. Como parte de
un proyecto de atencion médica pri-
maria realizado en el departamento
de San Javier, provincia de Misio-
nes, se efectud un estudio de corte
transversal retrospectivo con el obje-
tivo de determinar la prevalencia de
HTA, respetando los criterios que es-
tablece el consenso de HTA de 2013
de la Sociedad Argentina de Cardio-
logia (SAC) para su diagndstico.

Material y método. Se incluyé la
totalidad de la poblacién > 18 afios

(n=12.468). Para ello fueron consul-
tadas las historias clinicas (HC) de
la totalidad de la poblacidn, las cua-
les fueron registradas por médicos,
enfermeros y promotores de salud
capacitados, utilizando esfingoman6-
metros calibrados. Se consideré6 HTA
cuando el promedio de dos determi-
naciones de la PA en dos oportunida-
des distintas fue = 140 mmHg de pre-
sion arterial sist6lica (PAS) y/o = 90
mmHg de presion arterial diast6lica
(PAD), segtin criterios de la SAC. Se
realiz6 ademds -electrocardiograma
de 12 derivaciones en busqueda de
lesién de 6rgano blanco.

Resultados. La PAS promedio de la
poblacién general fue 130 mmHg, y
la PAD fue 84 mmHg. La prevalen-
cia global de HTA fue 31% (PAS de
148 + 14 mmHg y una PAD de 99 +
12 mmHg) con una edad promedio
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de 48,5 afios. De los pacientes con
diagnéstico de HTA, el 31% tuvo hi-
pertension arterial diastdlica, el 14%
tuvo hipertension arterial sistélica, y
el 55% (n=2143) presentaron ambos
valores de HTA aumentados.

La prevalencia de HTA en varones
fue 29%, edad promedio 52 afios,
PAS 143 mmHg y PAD 101 mmHg.
En mujeres 71%, edad promedio 45
afios, PAS 151 mmHg y PAD 97
mmHg. El 46% de los hipertensos no
conocfa su condicién de tal. De los
pacientes con diagndstico de HTA
solo el 2,8% (n=108) presenté cam-
bios en el electrocardiograma (ECG)
compatibles con HVI.

Conclusion. La prevalencia de HTA
detectada en el presente trabajo es
similar a la observada en zonas ur-
banas de la Ciudad Auténoma de




Buenos Aires, Cérdoba, San Miguel
de Tucumén, Mendoza, Neuquén,
Corrientes y Resistencia. Asimismo,
la prevalencia global de HTA en la
Argentina es de 34,1% y también
similar a la esperada para Latinoa-
mérica es de 28% y poblacién nor-
teamericana es de 28,7%.

Palabras clave: Encuesta Nacional,
hipertension, prevalencia.

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es
uno de los factores de riesgo cardio-
vascular modificable mas importan-
te. El correcto diagndstico de HTA
permite un adecuado tratamiento
con la consecuente disminucién de
la morbilidad y mortalidad por en-
fermedad cardiovascular .

Dado que es conocido que los valo-
res de la presion arterial (PA) dismi-
nuyen en determinaciones sucesivas,
la medicién de la misma en menor
nimero de veces que lo recomen-
dado por las guifas internacionales
podria llevar al sobrediagndstico de
HTA @®. La SAC aconseja realizar
al menos dos determinaciones de la
PA en dos visitas consecutivas para
establecer el diagndstico de HTA,
considerando que los promedios de
la PA sistdlica y/o los promedios de
la PA diastdlica deben ser =140/90
mm de Hg en las dos ocasiones .
La prevalencia de HTA en la po-
blacién general de la Argentina, de
acuerdo a lo obtenido en la 3° En-
cuesta Nacional de Factores de Ries-
go (ENFR) Para Enfermedades No
Transmisibles (ENT), es de 34% @,
siendo la prevalencia de HTA en la
poblacién rural de nuestro pafs mas
elevada ¢ 9, No ha sido publicado
hasta el momento ninglin estudio
que mida la prevalencia de HTA en

Hasta hoy, no existen en nuestro pais estudios que
utilizando criterios estrictos para el diagndstico de HTA
hayan determinado la prevalencia de esta patologia en

este grupo de poblacion.

una poblacién de San Javier, provin-
cia de Misiones, siguiendo criterios
estrictos para el diagndstico de HTA
basados en normas consensuadas y
respetando el minimo de determina-
ciones de PA recomendadas.

Como parte de un proyecto de aten-
cién médica primaria realizado en
el departamento de San Javier de la
provincia de Misiones, se determind
la PA de los individuos adultos, con
el objetivo de determinar la preva-
lencia de HTA, respetando los cri-
terios que establece el consenso de
HTA del afio 2013 de la Sociedad
Argentina de Cardiologia (SAC)
para su diagndstico.

OBJETIVOS

1. Determinar datos epidemioldgi-
cos de HTA en el departamento
de San Javier, provincia de Mi-
siones.

2. Averiguar su distribuciéon segin
sexo y edad.

3. Determinar el conocimiento de
la poblacién de su condicién de
hipertensos.

4. Investigar el porcentaje de pobla-
cién que presenta cambios en el
ECG compatibles con HVI.

MATERIALES Y METODO

Se realizé un estudio de corte trans-
versal retrospectivo para determinar
la prevalencia de HTA en dicha po-
blacion sobre la base de determina-
ciones sucesivas de la PA. Para ello
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fueron consultadas las historias clini-
cas (HC) de la totalidad de la pobla-
cién > 18 afios (n=12.468) que con-
curri6 a consulta en los servicios de
Clinica Médica y Guardia de Emer-
gencia del Hospital Nivel 1 San Ja-
vier “Dr. Lizardo Morales” entre los
meses de noviembre de 2014 y abril
de 2015. La presion arterial (PA) fue
registrada por médicos, enfermeros
y promotores de salud capacitados,
utilizando esfingomandémetros cali-
brados y validados. La PA se midié
en el brazo derecho y con el sujeto
sentado utilizando esfingomandme-
tros validados, siguiendo la técnica
auscultatoria, luego de un reposo
de por lo menos 15/20 minutos. Se
realizaron dos determinaciones de la
PA en cada individuo separadas por
cinco minutos en dos ocasiones dis-
tintas.

Se consideré PA sistdlica (PAS) a la
medida cuando se hace audible el
primer ruido arterial (fase I de Koro-
tkoff), y PA diastdlica (PAD) a la que
coincide con la desaparicién de los
ruidos (fase V de Korotkoff). Se con-
sider6 HTA cuando el promedio de
las dos determinaciones de la PA en
las dos oportunidades distintas fue >
140 mmHg de PAS y/o = 90 mmHg
de PAD, de acuerdo con lo propues-
to por la SAC. Se realiz6 ademds un
electrocardiograma (ECG) de 12 de-
rivaciones en busqueda de lesién de
organo blanco a los individuos entre-
vistados con diagndstico de HTA.

El electrocardiograma (ECG) se



debe efectuar a todo paciente hi-
pertenso con el objeto de: detectar
hipertrofia  ventricular izquierda
(HVI), que es un fuerte predictor de
enfermedad CV y muerte @ y estd
demostrado que su reduccién con
tratamiento antihipertensivo reduce
el riesgo CV ®. La sensibilidad del
ECG para diagnosticar HVI © es
baja, el ECG es complementario a la
ecocardiograffa y se ha demostrado
que cuando ambos métodos diagnos-
tican HVI el pronéstico empeora (9.

RESULTADOS

La poblacién analizada incluy6
12.468 adultos, de los cuales el 51%
(n=6.311) fue del sexo masculino y
el 49% (n=6.157) del sexo femenino.
La PAS promedio de la poblacién
general fue 130 mmHg y la PAD fue
84 mmHg.

La prevalencia global de HTA se-
gin criterios de la SAC fue 31%
(n=3861), siendo los valores de PAS
de 148 + 14 mmHg y una PAD de
99 + 12 mmHg, respectivamente, y
la edad promedio de 48,5 afios.

En el tabla 1 se detallan los valores
considerados para establecer las dife-
rentes condiciones. Si bien la relacion
entre PA y riesgo CV es continua, es
necesario remarcar que la HTA nivel
1 es la forma mas prevalente en nues-
tro medio, y en ella se observa la ma-
yor tasa de incidencia de eventos CV.
Por lo tanto, y con el afdn de evitar
su subestimacion con la utilizacion
del término leve, se han descartado
los términos “leve”, “moderada” o
“grave”, los cuales se han reemplaza-
do por la clasificaciéon en niveles; la
clasificacién de hipotension arterial
no tiene valores establecidos de PA,

Tabla 1. Clasificacion de la presion arterial en mayores de 18 anos

Optima

Normal

PA limitrofe
Hipertensién arterial
HTA nivel 1

HTA nivel 2
HTA nivel 3

HTA sistolica aislada

PA sistolica PA diastolica
(mm Hg) (mm Hg)
<120 <80
120-129 80-84
130-139 85-89
140-159 90-99
160-179 100-109
> 180 2110
=140 <90

PA: Presion arterial. HTA: Hipertension arterial.

Estos valores se consideran sin tomar drogas antihipertensivas y sin en=
fermedad aguda. Cuando las presiones sistdlica y diastdlica califican en
categorias diferentes, se debe elegir la mas alta, basados en el promedio
de dos o mds lecturas obtenidas en dos o mds visitas luego del examen
inicial, salvo en los casos de HTA en nivel 3 cuyo diagndstico se realiza

en la primera visita.

ya que estos dependen de la sintoma-
tologia acompaiiante 1V,

El 60% (n=5191) de los varones, y
entre las mujeres el 40% (n=3416),
presentaron valores de PA optima.
La prevalencia de HTA en varones
fue 29% (n=1.120), edad promedio
52 afios, PAS 143 mmHg y PAD
101 mm de Hg. Y en mujeres 71%
(n=2.741), edad promedio 45 afios,
PAS 151 mmHg y PAD 97 mmHg.

De los pacientes con diagndstico de
HTA, el 31% (n=1.197) tuvo HTA
diastdlica aislada, el 14% (n=541)
tuvo HTA sist6lica aislada y el 55%
(n=2.143) presentaron ambos va-
lores de HTA aumentados. El 46%
(n=1.776) de los individuos hiper-
tensos no conocfa su condicién de
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hipertenso, mientras que la mayorfa,
el 54% (n=2.085), ya tenian conoci-
miento previo de su condicién pato-
l16gica. De los pacientes con diagnds-
tico de HTA, solo el 2,8% (n=108)
present6 cambios en el electrocardio-
grama (ECG) compatibles con HVI.

CONCLUSION

El presente trabajo muestra la pre-
valencia de HTA en una poblacién
del Nordeste Argentino (NEA), in-
cluyendo a todos los individuos de
ambos sexos y mayores de 18 afios.
Se trata de una poblacién joven (38,5
+ afios) y con ligero predominio del
sexo masculino (51%).

La prevalencia global (ambos sexos)
de HTA, empleando los criterios
diagndsticos que establece el con-



senso de HTA del 2013 de la SAC,
fue de un 31%. Segiin los datos ob-
tenidos de la 3° Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo (ENFR) Para
Enfermedades No Transmisibles
(ENT) que se realizo en nuestro pais
entre octubre y diciembre de 2013,
en el marco de un convenio entre el
Ministerio de Salud de la Nacion,
el Instituto Nacional de Estadistica
y Censos (INDEC) y las Direccio-
nes Provinciales de Estadistica, la
prevalencia de HTA detectada en
el presente trabajo es similar a la
observada en zonas urbanas de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Cérdoba, San Miguel de Tucuman,
Mendoza, Neuquén, Corrientes y
Resistencia. Asimismo, la prevalen-
cia global de HTA en la Argentina es

blacién general, incluyendo ambos
sexos, y no distingue entre pobla-
cién rural y/o urbana. Si se tiene en
cuenta lo publicado en el Consenso
Latino Americano de Hipertension
Arterial, la prevalencia esperada
para la regién es de 28%, valor que
no hace distincién en cuanto al tipo
de poblacion a la que se refiere (2.
Otros estudios realizados en distintas
ciudades de nuestro pais han encon-
trado valores similares 1*14. Si ana-
lizamos la prevalencia de HTA en
la poblacién norteamericana segun
los datos aportados por el NHANES
IIT (The Nacional Health and Nutri-
cional Examination Survey), vemos
que la prevalencia de HTA en la po-
blacién adulta de ambos sexos es de
28,7% 1.

Es llamativo que en el presente estu-
dio la prevalencia de HTA fue supe-
rior en el sexo femenino con respec-
to al sexo masculino. Esto contrasta
con lo previamente publicado en di-
versos estudios, segtin los cuales la
prevalencia de HTA es mayor en
hombres respecto de las mujeres
15.16. 19 T 0s motivos para esta disi-
dencia no son aparentes al momen-
to actual, quizds debido a que no se
consideraron otras variables, tales
como el IMC, perfil endocrinolégico
y/u otras patologias de base.

Nuestro estudio muestra, por prime-
ra vez en Argentina, la prevalencia
de HTA en una poblacién misione-
ra, utilizando criterios diagndsticos
basados en un consenso nacional de

de 34,1%. Este valor es para la po-

HTA (SAC).
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Disefio. De tipo observacional, des-
criptivo transversal. De caricter es-
tadistico, ya que se llevd a cabo a
través de encuestas realizadas a 67
bailarines de danzas cldsicas y con-
tempordneas, en la provincia de La
Rioja.

Resultados. Predominan lesiones
en rodilla, tobillo y pie. Factores de
riesgo que resultaron en ausencia y/o
incompleta entrada en calor y falta de
descanso, asociadas a otros factores.
El 50% no recibié tratamiento profe-
sional.

Conclusion. Es necesario tener en
cuenta y analizar cada movimiento
que conlleva esta disciplina, adecua-
da entrada en calor, alimentacion,
descanso, factores psicoldgicos, co-
rrecta prevencion, para evitar futuras
lesiones recurrentes.

Palabras clave: lesiones en la danza,
prevencion, bailar, danzas cldsicas y
contempordaneas.

INTRODUCCION

La danza es una actividad fisica muy
exigente que abarca muchos estilos
de movimiento y que requiere un
gran grado de versatilidad, fuerza y
amplitud de movimiento, equilibrio,
coordinacién neuromuscular y per-
cepcidn cenestésica. Para el bailarin,
su cuerpo es un instrumento de expre-
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sién sobre el que se aplican los princi-
pios biomecénicos y anatémicos bé-
sicos para conseguir un rendimiento
6ptimo (Clippinger, 2011).

De acuerdo con los datos bibliogra-
ficos y estadisticos, se conoce que
en la provincia de La Rioja existen
alrededor de 800 personas que rea-
lizan précticas de diferentes tipos de
danzas, que se pueden clasificar en
danzas folcldricas, danzas clasicas
y contempordneas, hip hop, tango,

danzas circenses, salsa, entre otras.
Algunos autores sugieren que los bai-
larines de danzas cldsicas y contem-
pordneas pueden tener una incidencia
incrementada de inicio temprano de
artrosis en el pie, rodilla y cadera. En
una revision sistemdtica de la literatu-
ra, se encontré que la prevalencia de
lesiones en bailarines profesionales
durante toda su vida estuvo situada
entre un 40% y un 84%, mientras que
la prevalencia de lesién en menores

fue de 74%. Asi como las fracturas
por estrés generalmente comprome-
ten los metatarsianos, la tibia y la
columna, las fracturas por estrés de
la pelvis son bastante raras y suelen
estar localizadas en el pubis, sacro o
cuello femoral. El presente trabajo se
propone evaluar, investigar y analizar
el problema que nace en la incidencia
de las lesiones que estas danzas pue-
dan producir a la hora de practicarlas,
para poder evitarlas y asi prevenirlas.

CUADRO DE VARIABLES E INDICADORES

VARIABLE

INDICADORES

TECNICA DE
RELEVAMIENTO

INSTRUMENTOS

EDAD

« Cantidad de bailarines de ambos sexos entre 15 y 35 afios

Anamnesis

Encuesta

PESO

« Cantidad de bailarines de ambos sexos con alteraciones
del IMC

Anamnesis

Encuesta

ALTURA

« Cantidad de bailarines de ambos sexos con medidas
promedio

Anamnesis

Encuesta

SEXO

« Cantidad de bailarines de sexo femenino entre 15y 35
afios

« Cantidad de bailarines de sexo masculino entre 15y 35
afios

Anamnesis

Encuesta

CALZADO

* Cantidad de bailarines que utilizan calzado adecuado para
la danza

« Cantidad de bailarines que no utilizan calzado adecuado
para la danza

Anamnesis

Encuesta

ELEMENTO

« Cantidad de bailarines que sufrieron lesion por elemento
de danza
« Cantidad de bailarines que no sufrieron lesion por la danza

Anamnesis

Encuesta

DANZA

« Cantidad de bailarines que sufrieron lesion por danza
« Cantidad de bailarines que no sufrieron lesion por danza

Anamnesis

Encuesta

LESIONES
ENCONTRADAS

« Cantidad de bailarines que sufren lesién de tobillo y pie

« Cantidad de bailarines que sufren lesién en region posterior
pierna

« Cantidad de bailarines que sufren lesién de rodilla y muslo

« Cantidad de bailarines que sufren lesion de cadera

« Cantidad de bailarines que sufren lesiones de otro tipo

« Cantidad de bailarines que no sufren lesiones

Anamnesis

Encuesta

FACTORES DE
RIESGO

« Cantidad de bailarines con defectos biomecanicos

« Cantidad de bailarines con antecedentes traumaticos

« Cantidad de bailarines con menos de 8 horas de descanso
diario

« Cantidad de bailarines con trastornos en su alimentacién

« Cantidad de bailarines que tuvieron complicaciones por
mala ejecucién del movimiento

« Cantidad de bailarines con deformidades 6seas congénitas

Anamnesis

Encuesta

RECIDIVAS

* Cantidad de bailarines con recidiva de lesion
« Cantidad de bailarines sin recidiva de lesién

Anamnesis

Encuesta

CONSULTA
TRATAMIENTO

« Cantidad de bailarines que tuvieron oportunidad de con-
sulta médica

« Cantidad de bailarines que no tuvieron oportunidad de
consulta

Anamnesis
Anamnesis

Encuesta
Encuesta
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Cabe destacar que hoy en la provin-
cia de La Rioja, como en el resto del
pais, existen abundantes bailarines
con respecto a otros tiempos, los cua-
les sufren de lesiones recurrentes y
recidivantes a menudo. Desde el 4rea
de kinesiologia y fisiatria es necesario
que se tenga en cuenta y se investigue
no solo a los pacientes que realizan
préctica deportiva, sino también otras
elecciones de vida como es la practica
de danzas.

Por todo esto, y por lo que pueda
devenir, es necesario recurrir a la bi-
bliograffa y estadisticas, y corroborar
incidencia, para que nuestros kinesio-
logos puedan aplicar un correcto trata-
miento a la hora de encontrarnos con
este tipo de problematica. Sobre todo
cuando el trastorno se encuentre en la
pérdida del arco de movilidad, porque
es improbable que mejore con la edad.
Por lo expuesto, la meta principal de
los programas de baile se debe enfocar
en ejercicios que conserven la flexibi-
lidad natural de los bailarines més que
en tratar de mejorarla; también es muy
importante mantener la fuerza para
maximizar los arcos de movimiento y
prevenir lesiones. Es asi como la evi-
dencia preliminar de prevencion de las
lesiones y las estrategias de manejo
pueden ayudar a disminuir la inciden-
cia de lesiones futuras.

El ballet es una actividad fisica com-
binada. A la suma de movimientos
musculares y palancas articulares se le
agrega la plasticidad para realizarlas,
la estética y todo el talento que poseen
los ejecutantes de dicho movimientos.
Pero, ademas, todo esto debe estar en-
cuadrado dentro de una coreografia es-
tricta y al compds de una linea musical
inalterable.

OBJETIVOS GENERALES

1. Investigar cudles son las lesiones
mds frecuentes en bailarines.

2. Analizar e investigar de qué mane-
ra se pueden prevenir.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Investigar si los factores de ries-
go que redactan son biomecéni-
cos, nutricionales, traumaticos,
falta de descanso u otros, y cud-
les predominan.

2. Investigar qué lesiones prevale-
cen.

3. Conocer el tratamiento que reci-
bieron los bailarines con lesio-
nes.

MATERIALES Y METODOS

El disefio que se trabajé es de tipo
observacional, descriptivo, transver-
sal, por lo que se desarroll6 en el pre-
sente periodo.

Se encontré en €l intervenciones de
tipo epidemioldgico del sector de las
personas que practican danzas clasi-
cas y contempordneas, en la provin-
cia de La Rioja. Se realiz6 una breve
resefla biomecdnica de la anatomia
normal de los bailarines debido a
que se orienta a otros grupos muscu-
lares y articulares con respecto a los
deportistas, por lo que las lesiones
engloban otros factores de riesgo y
mecanismos de produccién, més las
consecuencias que podrian producir.
Esto llevé a brindar una posible pre-
vencion de las lesiones encontradas.
Ademas, tuvo un caracter estadisti-
co, ya que se llevé a cabo a través
de encuestas, el relevamiento de las
diferentes variables e indicadores
que cada bailarin ofrece, que solo se
limitaron a ser medidas, para poder
definir este estudio.

Dichas encuestas fueron realizadas
a 67 bailarines de danzas cldsicas y
contempordneas; incluyeron pregun-
tas que refieren datos que especifica-
mente son necesarios para dar con el
diagnéstico y correccion del mismo,
como edad, peso y altura, elementos
que utilizan, tipos de tratamientos re-
cibidos, entre otras. Para tomar una
muestra representativa de la cantidad
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total de bailarines que existen actual-
mente en la provincia.

POBLACION

La poblacién conté con 300 perso-
nas, aproximadamente, que solo tra-
bajan en la prictica de danzas clasi-
cas y contempordneas.

* Criterios de inclusién: personas
de ambos sexos que practican dan-
zas cldsicas y contempordneas, de
entre 15 y 35 afios de edad, con o
sin lesiones. Ya que de acuerdo a la
evaluacion de diferentes encuentros
y competencias realizadas, 35 afios
aproximadamente es la edad para
trabajar en condiciones 6ptimas en
un adulto con exigencias maximas.

* Criterios de exclusién: personas
de ambos sexos entre 15 y 35 afios
de edad que no bailan danzas clasi-
cas ni contemporaneas.

UNIDAD DE ANALISIS

Personas que practican danzas en la
provincia de La Rioja, que fueron
entre 800 y 1.000 aproximadamen-
te, teniendo en cuenta instituciones
privadas, escuelas publicas de arte,
academias municipales, bailarines
independientes. Ya que en la provin-
cia se carece de una organizacion,
colegio o institucién que brinde da-
tos estadisticos de la cantidad espe-
cifica existente.

MUESTRA

Esta muestra fue de tipo probabilis-
tico estratificado, cada paciente fue
identificado o numerado para poder
analizarlo. Se trabajé con una mues-
tra de 70 personas que solo realizan
danzas cldsicas y contemporaneas
especificamente. Con una confiabi-
lidad del 90% y un error muestral
del 0,1. Se obtuvo un tamaifio de la
muestra representativo de la pobla-
cién de 67. E1 50% de las lesiones de
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rodilla, las lesiones de tobillo y pie, no
recibieron tratamiento, y el 50% restante
recibi tratamiento basado en masajes y
calor. Seguidos de masajes e inmovili-
zacion, y en menor medida de masajes
y elongacién, y medicamentos. Entre
otros, recibieron tratamiento a través de
parches porosos, frio y reposo. Lo mds
notorio es la aplicacion de terapias alter-
nativas.

CONCLUSIONES

La investigacién realizada comprueba
que las mayores lesiones se producen a
nivel de la rodilla, en un 50%, en mayor
proporcién por falta de descanso, predo-
minando en el sexo femenino con mds
del 50%. Esto se debe a que la rodilla
es la articulacién que soporta el peso de
todo el cuerpo.

Luego se destacan las lesiones denomi-
nadas “otras”, que significarfan dolor o
contractura en miembro superior y co-
lumna, ya que segun las encuestas rea-
lizadas se han encontrado como factores
de riesgo importantes, enfermedades
o patologias subyacentes que también
se hacen presentes en este tipo de dis-
ciplinas en un 25%, predominando en
las mujeres con osteoporosis, fracturas
o anemia. De acuerdo a los objetivos
planteados se lograron conseguir, de-
duciendo que no dejan de ser un punto
alarmante a la hora de la rehabilitacion.

Otra articulacién que normalmente se
lesiona es el tobillo, en un 16,4%,ya que
bailar requiere flexion plantar completa
de pie y tobillo. Utilizando zapatillas de
punta, el tobillo estd estable en la posi-
cion de relevé' completo porque el borde
posterior de la tibia se encaja en el cal-
céneo y la articulacidn subtalar se encaja
con el tal6én y el antepié en varo. No obs-
tante, es importante tener en cuenta las
presiones, el impacto en cada salto, el
peso del bailarin. Lo cual también con-

1 Relevé: (término francés que literalmente significa “levantarse”). Consiste en una subida a la punta o media punta, partiendo de la base de que las piernas

estardn completamente estiradas momento antes de ejecutarlo, con un previo impulso llamado plié.

-20-



duce a deformidades en los dedos,
ufias, malformaciones Oseas, entre
otras. Todo lo descripto con anterio-
ridad, cominmente se debe también
a la falta de descanso, asociada a una
mala caracterizacién y ejecucion del
movimiento, y mala alimentacion.

Cabe destacar la mayoria de los bai-
larines encuestados no trabaja de
manera profesional, es decir, no son
bailarines de elite. Esto da cuenta
de que quizds en algunos casos las
lesiones cumplen o se acercan a lo
que sefialan Lépez Guerrero y Silva
Cardenas (2007) dentro de las lesio-
nes mds frecuentes en los bailarines
y en otros casos no. En la provincia
de La Rioja (si bien cuenta con una
mayor proporcién de bailarines) no
existen las suficientes escuelas o
academias profesionales especiali-
zadas para preparar y ejecutar de una
manera mds exigente la disciplina y

que esta pueda ser llevada al &mbito
profesional.

Es necesario destacar que la biome-
cdnica es una herramienta muy po-
derosa para el andlisis de los movi-
mientos realizados por los bailarines
de cualquier disciplina. Sirve para
mejorar la ejecucién del ejercicio
y permite que el maestro desarrolle
mejores técnicas de ensefianza. Este
punto es crucial para la danza clési-
ca, ya que se trata de una disciplina
cuyos movimientos implican una
gran exigencia para el bailarin, y de
no ser ejecutados correctamente, no
solo se ven poco estéticos sino que
conllevan un riesgo de lesién en las
articulaciones muy grande.

Se puede concluir que los bailarines
de ballet ameritan una atencién espe-
cial por las razones siguientes:

» La mayorfa empieza el entrena-
miento a una edad muy tempra-
na, y hay una posibilidad de un
gran impacto en su salud futura.

» La interaccién de las exigencias
fisicas y estéticas en los baila-
rines puede llevar a varios pro-
blemas de salud, como las alte-
raciones  musculoesqueléticas,
metabdlicas y nutricionales.

» Como grupo ocupacional, han
recibido poca atencién en la lite-
ratura médica.

» La investigacion de los mecanis-
mos de lesion en ballet estd au-
mentando.

> Si bien las lesiones son impor-
tantes en el ballet, falta mas in-
formacion relacionada con sus
factores de riesgo.

» Aunque falta evidencia, se pue-
den disefiar e investigar progra-
mas de prevencién de lesiones en
bailarines.
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RESUMEN

En el afio 1991 el Tratado de Asun-
cion constituyo el Mercosur. En dicho
tratado se manifiesta “la necesidad de
promover el desarrollo cientifico y
tecnologico de los Estados Partes y
de modernizar sus economias para
ampliar la oferta y la calidad de los
bienes y servicios disponibles a fin
de mejorar las condiciones de vida de
sus habitantes”.

Las politicas en salud mental, espe-
cialmente en aquellos aspectos vin-
culados a la reforma del modelo de
atencion, constituyen un elemento
relevante en relacion a la mejoria de
la calidad de vida de los habitantes de
los paises que conforman el Mercosur.
El andlisis realizado en los tratados y
acuerdos del Mercosur evidencia que
la cuestion de salud mental y la pres-
tacién de servicios correspondientes
no han sido consideradas en las tema-
ticas acordadas hasta el momento, ya
sea en las reuniones de ministros o en
la agenda de trabajo del Grupo N° 11.
La carga de los trastornos mentales y

neurologicos representa el 22,2% de
la carga total de enfermedad, medida
en afios de vida ajustados en funcion
de la discapacidad. Considerando el
analisis de las caracteristicas de los
sistemas de salud de los paises Esta-
dos Partes del Mercosur, se observa
que en la mayoria los sistemas de
salud mental no responden satisfac-
toriamente a las necesidades de la
poblacion.

Es necesario coordinar politicas de
salud mental en el Mercosur debido a
la carga que implican para el desarro-
llo de los paises los trastornos y pro-
blemas de salud mental; asimismo, es
indispensable que los paises definan
un grupo de prioridades y establezcan
un plan de accion de corto y mediano
plazo, que permita avanzar en aspec-
tos basicos de desarrollo de los servi-
cios. La Estrategia y Plan de Accion,
elaborados en el Consenso de Pana-
ma, pueden ser una orientacion para
operativizar estas transformaciones.
La propuesta de abordaje conjunto
entre los Paises Estados Partes y el
Organismo Mercosur podria impul-

* Este articulo corresponde a los principales resultados del Proyecto de Investigacion “Andlisis de los modelos de Atencion en Salud Mental en los Paises del

Mercosur”. Equipo de Investigacion: Lic. Maria Silvina Sosa, Lic. Lucia Pomares y Lic. Ma. Elisa Padrones.
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sar y fortalecer el objetivo planteado
por los organismos internacionales
de un continente sin manicomios para
el afio 2020.

Palabras clave: salud mental, Mer-
cosur, modelos de atencion.

Fuentes de financiamiento: (A14)
Carrera de Psicologia. IUCS Funda-
cion Barcel6 (sede Buenos Aires).

INTRODUCCION

El Tratado de Asuncion para la Cons-
titucion de un Mercado Comun entre
la Republica Argentina, la Republica
Federativa del Brasil, la Republica
del Paraguay y la Republica Oriental
del Uruguay, se firmo en la ciudad de
Asuncioén en el afio 1991. En sus Con-
siderandos se plantea “que la amplia-
cion de las actuales dimensiones de
sus mercados nacionales, a través de
la integracion, constituye condicion
fundamental para acelerar sus pro-
cesos de desarrollo econémico con
justicia social”, y entiende que “ese
objeto debe ser alcanzado mediante
el mas eficaz aprovechamiento de los
recursos disponibles [...]”. También se

manifiesta “la necesidad de promover
el desarrollo cientifico y tecnologico
de los Estados Partes y de modernizar
sus economias para ampliar la oferta
y la calidad de los bienes y servicios
disponibles a fin de mejorar las con-
diciones de vida de sus habitantes”.()

Las politicas en salud mental, es-
pecialmente en aquellos aspectos
vinculados a la reforma del modelo
de atencién, constituyen un aspecto
relevante en relacion a la mejoria de
la calidad de vida de los habitantes
de los paises que conforman el Mer-
cosur. Esta calidad de vida favorece
los procesos de desarrollo econdmi-
co con justicia social —objetivos del
Tratado de Asuncion de constitucion
del Mercosur— y mejora los indices
de desarrollo humano, aumentando la
equidad.

El modelo de atencion custodial hace
mucho tiempo que se ha reconocido
como de inefectividad terapéutica,
demostrandose desde diversos angu-
los el caracter antiterapéutico del hos-
pital psiquiatrico.?
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El modelo de atencion
custodial hace mucho tiempo
que se ha reconocido como
de inefectividad terapéutica,
demostrandose desde
diversos angulos el caracter
antiterapéutico del hospital
psiquiatrico.

En 1990, la Declaracion de Caracas
representd un marco fundamental
para el cambio del modelo custo-
dial hacia un modelo basado en la
comunidad. Sin embargo, balances
recientes sefialan que los indicadores
disponibles muestran que, en la gran
mayoria de las poblaciones, las metas
de Caracas contintian sin cumplirse
enteramente.

En el Consenso de Panama, en el afio
2010, luego de 20 afios de la Decla-
racion de Caracas se plantea que “los
trastornos mentales y por uso de sus-
tancias psicoactivas (particularmente
debido al consumo nocivo de bebidas
alcoholicas) representan una gran car-



ga en términos de morbilidad, mor-
talidad y discapacidad, y que existe
una brecha de atencion importante”.
Que a pesar del apoyo generalizado,
a nivel continental, a la Declaracion
de Caracas y los multiples esfuerzos
realizados en las tltimas dos décadas
por diversas instancias en los paises,
las acciones de superacion de la he-
gemonia del hospital psiquiatrico, en
el modelo de atencidn, son atn insu-
ficientes.”

Teniendo en cuenta este contexto, en
los afios 2014 y 2015 se llevo ade-
lante en el IUCS-Fundacion Barceld
un Proyecto de Investigacion de la
Carrera de Psicologia con el objetivo
de Analizar el Sector de Salud Mental
en los Estados Partes del Mercosur
v su relacion con la superacion del
modelo de atencion basado en el hos-
pital psiquiatrico, considerando que
justamente la superacion del modelo
custodial por un modelo basado en la
comunidad implicaria una mejora en
la calidad de vida de las personas que
habitan los paises del Mercosur (ob-
jetivo del Tratado de Constitucion de
Asuncion).

METODO

El estudio realizado fue predominan-
temente descriptivo, con una fase ex-
ploratoria. Al tratarse de un estudio
de casos tiene caracter retrospectivo,
fundamentalmente en los analisis sec-
toriales. Es longitudinal en lo relati-
vo al proceso de reforma sectorial y
el marco regulatorio en salud y salud
mental.

El wuniverso estuvo compuesto por
los cinco paises miembros plenos
del Mercosur (Argentina, Brasil, Pa-
raguay, Uruguay y Venezuela). La
informacion fue obtenida a través de
bibliografia y fuentes documentales."

Como antecedentes de este estudio
se encuentran investigaciones reali-
zadas por miembros del equipo entre

los afios 2005 y 2007 en la Fundacion
Universidad ISALUD y en la Uni-
versidad de Ciencias Empresariales y
Sociales.™

Teniendo en cuenta los objetivos ge-
nerales, se defini6 como actividad:
analizar el marco de acuerdos y de-
cisiones, asi como la organizacion y
funcionamiento de los Foros y Gru-
pos de Trabajo del Mercosur, vincu-
lados a la coordinacion de politicas de
salud y a la cooperacion regional en
el Sector Salud Mental. Ademas, rele-
var los modelos de atencion en Salud
Mental de los paises que integran el
Mercosur y analizar la tendencia en
cada uno de los paises en relacion a
la superacion del modelo de atencion
basado en el hospital psiquiatrico con
un protocolo disefiado para el rele-
vamiento de la informacion sobre el
perfil del sistema de salud mental de
cada pais.

RESULTADOS

En el afio 1991 el Tratado de Asun-
cion constituyo el Mercosur entre los
paises de Argentina, Brasil, Paraguay
y Uruguay. En 2006 Venezuela firmé
el Protocolo de Adhesion al Merco-
sur, completando el proceso en 2012.
@ E] Tratado de Asuncion pone de re-
lieve la naturaleza esencialmente eco-
nomica y comercial del Mercosur al
implicar “la libre circulacion de bie-
nes, servicios y factores productivos
entre los paises™. Sin embargo, el
proceso de construccion y consolida-
cion del Mercosur revela una agenda
de integracion mas abarcativa que el
intercambio comercial y, progresiva-
mente, comienza a incorporar aspec-
tos de la dimension social.®

La decision de los Estados Partes de
constituir un “Mercado Comiin del
Sur” (Mercosur) implica “la libre cir-
culacion de bienes, servicios y facto-
res productivos entre los paises [...],
asi como la coordinacion de politicas
macroecondmicas y sectoriales”, en-
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tre las cuales se encuentran las de ser-
vicios. Ademas, asumen “el compro-
miso de armonizar sus legislaciones
en las areas pertinentes para lograr el
fortalecimiento del proceso de inte-
gracion”.)

En el periodo entre la fecha del Tra-
tado de Asuncion y la conformacion
del Mercosur al 31 de diciembre de
1994, se constituyeron Subgrupos de
Trabajo a los efectos de coordinar las
politicas macroeconémicas y secto-
riales. Estos Subgrupos eran 10, y Sa-
lud no estaba incluido inicialmente.
Afios posteriores se constituyeron dos
instancias regionales, en las que el
area de Salud tiene competencia pre-
ponderante: la reunion de ministros
de Salud y el Subgrupo de Trabajo N°
11 “Salud”. Ambos de caracter deli-
berativo y consultivo y que se deben
reunir al menos dos veces al aflo.”)

De la Memoria de gestion de las reu-
niones de ministros surge que los te-
mas relevantes han sido, entre otros:
los condicionantes y determinantes
de la salud y su impacto en la calidad
de vida de los pueblos; la politica de
medicamentos, la politica integrada
de salud sexual y reproductiva; el
control del tabaco y aspectos vincula-
dos al VIH-sida. Ademas, se destaca
y se reafirma que “la coordinacion de
las politicas de salud y de ambiente es
una herramienta para mejorar la cali-
dad de vida y garantizar el bienestar
de nuestros pueblos”.®

El Subgrupo de Trabajo N° 11 “Sa-
lud” fue creado en 1996, siendo un
foro regional técnico con funcion de
armonizar la legislacion de los Esta-
dos Partes en materia sanitaria, y que
en particular otorga prioridad a los
bienes, servicios, materias primas y
productos del area de la salud, los cri-
terios para la vigilancia epidemiologi-
ca y el control sanitario”.® La tarea
general del Subgrupo N° 11 “Salud”
consiste en: “Armonizar legislacio-
nes y directrices, promover la coope-



racion técnica y coordinar acciones
entre los Estados Partes referentes
a la atencion a la salud, bienes, ser-
vicios; materias primas y productos
para la salud; ejercicio profesional;
vigilancia epidemiologica y control
sanitario, con la finalidad de promo-
ver y proteger la salud y la vida de
las personas y eliminar los obstaculos
injustificables al comercio regional y
la atencion integral y de calidad, con-
tribuyendo de esta manera al proceso
de integracion”.©

En el afio 2008 se crea el Observato-
rio Mercosur de Sistemas de Salud
(OMSS) a través del Acta Acuerdo N°
18/08 de la XXV Reunion de Minis-
tros de Salud del Mercosur realizada
en Rio de Janeiro, con el proposito
de: “Contribuir al desarrollo y forta-
lecimiento de los sistemas y politicas
de salud a nivel regional, constituyén-
dose en un facilitador del proceso de
integracion regional entre los Estados
Partes del Mercosur”.” Desde su
creacion, el observatorio ha publica-
do informes sobre los sistemas de sa-
lud de los paises del Mercosur, tanto
individuales como comparados, y so-
bre ofertas y necesidades de recursos
humanos en salud.

De los andlisis de los sistemas de
salud mental de los paises Estados
Partes del Mercosur, los principales
resultados son:

En Argentina, la Direccion Nacio-
nal de Salud Mental y Adicciones del
MSAL (creada por decreto 457/2010)
debe promover y coordinar redes lo-
cales, regionales y nacionales, orde-
nadas segun criterios de riesgo, que
contemplen el desarrollo adecuado de
los recursos para la atencion primaria
de la salud mental y de las adicciones.
Debe articular los diferentes niveles y
establecer los mecanismos necesarios
que aseguren y normalicen la aten-
cion en salud mental.

Segun un informe actual del SISA

(Sistema Integrado de Informacion
Sanitaria Argentina)™ en el pais se
registran 343 establecimientos con
internacion especializados en salud
mental neuropsiquiatria y/o adiccio-
nes, con 20.113 camas, con gran con-
centracion en el sector privado: 300
establecimientos pertenecen al sector
privado, 2 pertenecen al sector pu-
blico nacional y 34 al sector publico
provincial.

La cartera de servicios del Programa
Médico Obligatorio (PMO) contiene
un conjunto de prestaciones obligato-
rias de salud mental. Incluye acciones
de promocion de la salud mental; ac-
tividades preventivas especificas para
la depresion, suicidio, adicciones,
violencia, violencia familiar, maltrato
infantil; atenciéon ambulatoria hasta
30 visitas por afio; internacion hasta
30 dias por aflo para patologias agu-
das en la modalidad institucional u
hospital de dia.

La Direccion Nacional de Salud
Mental y Adicciones, la Ley Nacio-
nal de Salud Mental 26657 (2010)
con su decreto reglamentario (2013),
asi como el Plan Nacional de Salud
Mental (2013) son instrumentos con-
cretos que permiten avizorar cambios
profundos en el sistema de salud
mental argentino, de aplicarse de ma-
nera efectiva.

La Ley Nacional de Salud Mental,
entre sus principales caracteristicas,
reconoce la autonomia y promueve a
la no discriminacion de las personas
con padecimiento mental; incluye la
tematica de las adicciones en el cam-
po de salud mental; promueve los re-
cursos para que las acciones de salud
mental se lleven a cabo en una red de
servicios comunitarios de salud men-
tal; recomienda la internacién como
un recurso terapéutico a utilizarse
solo en situaciones excepcionales y
en hospitales generales; sin perjuicio
en los vinculos sociales; promueve el
trabajo interdisciplinario respetando
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las competencias de cada profesion;
prohibe la creacion de instituciones
de internaciéon monovalentes impul-
sando a la desmanicomializacion,
plantea la utilizacion de la categoria
de padecimiento mental en lugar de
trastorno o enfermedad.

En Brasil, desde los afios 1990 se
lleva adelante una reforma en salud
mental que gradualmente redirec-
ciond los recursos, sustituyendo las
internaciones de salud mental de lar-
ga duracion por nuevas modalidades
asistenciales con incentivos para la
creacion de nuevos servicios de salud
mental de atencion comunitaria, pu-
blicos de base territorial. En 2001, la
Ley de la Politica Nacional de Salud
Mental (Ley Paulo Delgado), esta-
blecid los servicios que componen la
red de atencion en salud mental. En
2011 fueron instituidas las Redes de
Atencion en Salud Mental, que orga-
nizan los puntos de atencion en salud
mental.®

La base del sistema brasilefio de salud
mental del SUS (Sistema Unico de
Salud) son los Centros de Atencion
Psicosocial (CAPS), que son servi-
cios sustitutivos del hospital psiquia-
trico; promueven la atencion clinica
en régimen de atencion diaria y la
insercion social y regulan la puerta de
entrada de la red de atencion en sa-
lud mental. Segin algunos datos, en
2013 existian 2.151 CAPS en todo el
Brasil.

Los CAPS son clasificados de acuer-
do con el nivel de especializacion, de-
pendiendo del tamario de la poblacion
del territorio y demandas especificas.
Ademas, existen residencias terapéu-
ticas que responden a las necesidades
de habitacion de personas con tras-
tornos mentales. Al mismo tiempo, el
Programa de Vuelta para Casa, insti-
tuido en el 2003, propicia la asisten-
cia y acompafiamiento e integracion
social, fuera de la unidad hospitalaria,
para personas con padecimientos gra-



ves con historia de largo tiempo de
internacion. Todo el sistema es parte
del proceso de rehabilitacion psicoso-
cial que busca la insercion del usuario
en la red de servicios basicos, orga-
nizaciones y relaciones sociales de la
comunidad.®

Con esta reforma llevada adelante en
salud mental, se observa una reduc-
cion continua de camas psiquiatricas
desde los afios 80. El sistema garan-
tiza la accesibilidad a la medicacion
psicotropica esencial, ofrece atencion
en la comunidad, implica a las fami-
lias y a la comunidad, y proporciona
una cobertura universal y el acceso
gratuito a una red de servicios.

En Uruguay, hasta los afios 80 la
atencion a la salud mental estaba ba-
sada exclusivamente en el modelo
asilar. A partir de 1986, con la apro-
bacion del Plan Nacional de Salud
Mental se cambia el modelo asis-
tencial progresivamente con énfasis
en la promocion y la rehabilitacion,
insertandose actividades vinculadas a
la salud mental en la atencion prima-
ria. En ese momento se implementa-
ron 34 equipos de salud mental en el
territorio, con 200.000 consultas. Se
crearon unidades de salud mental en
los hospitales generales en la capital
del pais, asistiendo a las consultas de
emergencia, en sala general y policli-
nicas especializadas. Se incorporaron
nuevas modalidades de atencion a
pacientes que sufren psicosis y otros
padecimientos mentales graves y se
comenzo la reestructuracion de las
colonias y hospital psiquiatrico.!"”

Se dispone de legislacion de salud
mental y de una politica de salud
mental y el plan, pero la legislacion
es de 1936y la salud mental politica y
el plan se revisaron por ultima vez en
1986. La mayor parte de los recursos
financieros de salud mental estan en
los hospitales monovalentes.

El sistema de salud mental en Uru-

guay incluye diferentes tipos de dis-
positivos (35 instalaciones ambulato-
rias, instalaciones de tratamiento de
31 dias, 25 instalaciones basadas en la
comunidad, 2 hospitales psiquiatricos
y otras 8 instalaciones residenciales).
Durante esos afios el gobierno tiene
reducido el niimero de camas en los
hospitales monovalentes, sin embar-
go, la mayoria de las camas aln se
encuentra en estos efectores. Los ob-
jetivos de la autoridad de salud men-
tal son reducir la atencion hospitala-
ria y mejorar la formacion en salud
mental en la atencion primaria. Los
medicamentos psicotropicos estan
disponibles en todas las instalaciones
y todos los padecimientos mentales
son cubiertos en los sistemas de se-
guros sociales.

Uruguay tiene un alto numero de
psiquiatras que trabajan en centros
de salud mental (19,36 por 100.000
habitantes). Los cursos de actualiza-
cion son escasos para la mayoria de
los profesionales y la distribucion de
los recursos humanos entre zonas ur-
banas y rurales es desproporcionada
en relacion con la poblacion.)

Paraguay. La politica de salud men-
tal fue revisada por ultima vez en
2002 e incluye los siguientes compo-
nentes: 1) desarrollar un componente
de salud mental en atencion primaria
de la salud, 2) recursos humanos, 3)
participacion de usuarios y familias,
4) defensa y promocion, 5) protec-
cion de los derechos humanos de los
usuarios, 6) igualdad de acceso a los
servicios de salud mental entre los di-
ferentes grupos, 7) mejora de calidad,
8) sistema de evaluacion.

No existe una lista de medicamentos
esenciales en el pais que incluya psi-
cofarmacos. La tltima revision de los
planes de salud mental se realizé en
2003, cuando se formul6 un proyec-
to de reforma en la atencion en salud
mental como complemento al plan de
salud mental de 2002.1%
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La distribucion del presupuesto de-
dicado a salud mental muestra una
mayor importancia hacia los hospi-
tales monovalentes que hacia los ser-
vicios comunitarios de atencion a la
salud mental. Existe una autoridad de
salud mental nacional que brinda ase-
soria al gobierno sobre las politicas
y legislacion de salud mental. Dicha
autoridad esta involucrada en la pla-
nificacion, el manejo, coordinacion,
supervision y evaluacion de la cali-
dad de los servicios de salud mental,
que estan organizados en términos de
areas de servicio.!?

Existen 78 establecimientos de salud
mental ambulatorios disponibles en el
pais. El sistema de salud mental tiene
servicios de todos los tipos, sin em-
bargo, la gran mayoria de los recursos
financieros y una parte importante de
los recursos humanos estd dedicada
a los hospitales monovalentes. Tanto
la formacion del personal de atencion
primaria de la salud, como la inte-
raccion de estos servicios con los de
salud mental es débil. Aunque hay
disponibilidad de medicacion psico-
tropica, solo una minoria de la pobla-
cion tiene acceso gratuito a ella. El
acceso a los servicios de salud mental
es desigual a lo largo del pais; los que
viven en o cerca de la capital del pais
son mas favorecidos. Hay asociacio-
nes de familias, pero no de usuarios.
Existen vinculos formales con otros
sectores, pero algunos vinculos de
importancia clave son débiles o no se
han desarrollado lo suficiente. En la
actualidad no hay ley de salud mental,
aunque existe un proyecto de ley.('”

Venezuela. El pais cuenta con una
politica de salud mental, que fue re-
visada en el afio 2010. La ultima re-
vision de los planes de salud mental
se realizo en 2011. Se encuentra en
la Asamblea Nacional un proyecto
de ley sobre salud mental, que inclu-
ye la estructuracion de un sistema de
atencion especializado para este tipo
de patologias. En términos de gasto,



la salud mental representa solo el 5%
del presupuesto nacional de Salud.'?
La atencion es curativa, centrada en
los hospitales psiquiatricos. Tanto los
trastornos mentales como los proble-
mas de salud mental de interés clinico
estan cubiertos en el sistema de segu-
ridad social. No existen unidades de
salud mental de base comunitaria.

Existe un organismo nacional para la
vigilancia de los derechos humanos
que tiene la autoridad de supervisar o

inspeccionar periddicamente los esta-
blecimientos salud mental. No existe
una red de apoyo con participacion de
las comunidades, usuarios y familia.

Resumiendo la situacion de los pai-
ses Estados Partes del Mercosur,
podemos destacar lo siguiente:

En estos paises, como en el resto de
América Latina, la carga de los pade-
cimientos mentales y neuroldgicos re-
presenta el 22,2% de la carga total de
enfermedad, medida en afios de vida

Cuadro 1. Prevalencia de algunos trastornos mentales y porcentaje de la brecha de
tratamiento en los paises de América Latina.

Trastorno Prevalencia media (por 100 habi- Brechas de
tantes adultos) (12 meses) tratamiento (%)

Psicosis no afectivas | 1,0 37,4

Depresion mayor 4,9 58,9

Distimia 1,7 58,8

Trastorno bipolar 0,8 64,0

Trastorno de ansie- 3,4 63,1

dad

Trastorno de panico 1,0 52,9

Trastorno obsesivo 1,4 59,9

compulsivo

Uso nocivo o de- 5,7 71,4

pendencia de

alcohol

Fuente: Kohn R, Levav I, Caldas de Almeida JM et al. Los trastornos mentales en América
Latina y el Caribe: Asunto prioritario para la salud piiblica. Rev. Panam. Salud Piiblica

2005; 18 (4/5): 229-240.

Cuadro 2. Afo de publicacién de politicas, planes y leyes de salud mental, por pais.

Paises del Mercosur.

Afio de la dltima politica
de salud mental

Afio del ditimo plan
de salud mental

Afio de la legislacion
en salud mental

Argentina | 2010 2013 2010

Brasil 2002 2004 2001

Paraguay | 2005 1996 1936

Uruguay | 2002 2002 Proyecto de ley de
Salud Mental

Venezuela | 2010 2011 Proyecto de ley de
Salud Mental

Fuente: elaboracion propia sobre la base de Organizacion Panamericana de la Salud. WHO-
AIMS: Informe sobre los sistemas de salud mental en América Latina y el Caribe. Washing-

ton, DC. OPS, 2013.
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ajustados en funcion de la discapaci-
dad. En relacién a todos los trastornos
neuropsiquiatricos, los mas altos son
los trastornos depresivos unipolares
(13,2%) y los producidos por el uso
excesivo de alcohol (6,9%).1D A pe-
sar de la magnitud de la carga que
representan los trastornos mentales y
neuroldgicos, existe una gran brecha
entre quienes necesitan y quienes fi-
nalmente acceden al tratamiento.!"

Tres de los cinco paises cuentan con
politicas y planes de salud mental,
aunque en el caso de Paraguay se tra-
ta de una ley muy antigua, que no ha
incorporado atin importantes tratados
y convenciones internacionales sobre
proteccion de los derechos humanos
de las personas con problemas de sa-
lud mental.

Con respecto a la situacion financie-
ra, los cinco paises destinan menos
del 10% del presupuesto de salud a la
salud mental, y solo Uruguay mas del
5%. Los cinco paises ademas desti-
nan mas del 49% del presupuesto de
salud mental tnicamente a las insti-
tuciones monovalentes.> 1



Cuadro 3. Porcentaje del presupuesto total de salud asignado para salud mental y
porcentaje de los gastos de salud mental asignada a los hospitales psiquiatricos,

segun paises/territorios.

% total del presupuesto de salud asig-
nado al presupuesto de salud mental

% de los gastos de salud mental asig-
nados a los hospitales psiquiatricos

Argentina | 2 65
Brasil 2,4 49
Paraguay 84
Uruguay 7 72
Venezuela | 5 55

Fuente: elaboracion propia sobre la base de Organizacion Panamericana de la Salud. WHO-
AIMS: Informe sobre los sistemas de salud mental en América Latina y el Caribe. Washing-

ton, DC. OPS, 2013.

La situacion respecto a la organiza-
cion de los servicios de salud mental
no es homogénea. Se observa que los
paises aun tienen un sistema altamen-
te centralizado, donde la respuesta
esta concentrada en los hospitales
psiquiatricos, con un desarrollo esca-
so o nulo de los servicios de atencion
a nivel primario o secundario.

Cuadro 4
Hospitales Atencion Centros de atencién | Unidades de Salud | Residencies comu-
psiquidtricos ambulatoria diurna Mental en Hospitales | nltarias
Generales
Totales ~ Por 100000 | Totales ~ Por 100000 | Totales ~ Por 100000 | Totales ~ Por 100000 | Totales  Por 100000
habitantes habitantes habitantes habitantes habitantes

Argentina 29 0,36 557 6,9 65 0,8 58 0,72 93 1,15
Brasil 228 0,12 1086 0,58 811 04 105 0,06 418 0,23
Paraguay 3 0,05 26 05 1 0,02 2 0,04 5 0,01
Uruguay 2 o1 35 1 31 0,9 25 07 N/D N/D
Venezuela 11 0,03 78 027 78 027 N/D N/D N/D N/D

Fuente: elaboracion propia sobre la base de Organizacion Panamericana de la Salud. WHO-
AIMS: Informe sobre los sistemas de salud mental en América Latina y el Caribe. Washing-

ton, DC. OPS, 2013.

DISCUSION

El analisis realizado en los tratados y
acuerdos del Mercosur evidencia que
la cuestion de salud mental y la pres-
tacion de servicios correspondientes
no han sido consideradas en los temas
acordados hasta el momento, ya sea
en las reuniones de ministros como
en la agenda de trabajo del Grupo N°
11. Sin embargo, en los informes de
sistemas de salud realizados por el
Observatorio de Salud del Mercosur
se menciona y describe la atencion de
salud mental dentro de las prestacio-
nes de servicios incluidas.

Considerando el relevamiento de las
caracteristicas de los sistemas de sa-
lud de los Paises Estados Partes del
Mercosur, se observa que en la ma-

yoria de los paises evaluados los sis-
temas de salud mental no responden
satisfactoriamente a las necesidades
de la poblacion. Los hospitales mo-
novalentes se salud mental continuan
siendo el eje de la atencion, absor-
biendo una proporcion considerable
de los recursos disponibles.

El desarrollo del componente salud
mental en la atencion primaria es es-
caso y los miembros de los equipos
de salud no disponen de la capacita-
cion adecuada para afrontar este tipo
de problemas. A pesar de todas las
iniciativas de las politicas de salud
mental, atin existen desafios para ga-
rantizar el acceso a la atencion psico-
social, consolidar la red de atencion
en salud mental basada en la comu-
nidad y fortalecer el protagonismo de
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los usuarios y sus familiares. En con-
clusion, podriamos considerar que
ni el Mercosur ni los Paises Estados
Partes le brindan la adecuada impor-
tancia a la atencion de las tematicas
de salud mental, pese a que la mejora
en la salud mental de los habitantes
de los paises (especialmente los vin-
culados al cambio en el modelo de
atencion) implicaria una mejora en
su calidad de vida. Por lo expuesto,
seria prioridad coordinar politicas de
salud mental en el Mercosur, dada la
carga que implican para el desarro-
llo de los paises los padecimientos y
problemas de salud mental. Asimis-
mo, es necesario que los paises de-
finan un grupo de prioridades y esta-
blezcan un plan de accion de corto y
mediano plazo que permita avanzar
en aspectos basicos de desarrollo de



los servicios. La Estrategia y Plan de Accion elaborados en el
Consenso de Panama pueden ser una orientacion para operati-
vizar estas transformaciones.

Esta propuesta de abordaje conjunto entre los Paises Estados
Partes y el organismo Mercosur podria impulsar y fortalecer
acciones y experiencias para lograr el objetivo planteado por
los organismos internacionales y al que adhieren estos paises
de un continente sin manicomios para el afio 2020.®

Declaracion de conflictos de intereses: no hubo conflictos
de intereses durante la realizacion de esta investigacion.
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NOTICIAS INSTITUCIONALES

Jornadas
cientificas

Durante el mes de diciembre se realizaron en
las sedes de Buenos Aires, La Rioja y Santo
Tomé las Jornadas Cientificas, organizadas por
la Secretaria de Ciencia y Técnica. Este encuen-
tro pretende la pluralidad de procedencias para
el enriquecimiento de quienes, desde el ambito
académico, realizan investigacion. En este senti-
do, alumnos y profesionales del area de la Salud
participaron de las diferentes actividades pro-
gramadas.

En la sede Buenos Aires disertaron la Dra. Diana
Galimberti, Directora de la Defensoria de la Ciu-
dad de Buenos Aires, sobre el “Rol de los pro-
fesionales ante la violencia contra la mujer” y
el Prof. Dr. Jorge Yanovsky, Presidente del Foro
Argentino de Biotecnologia, sobre “Los alimen-
tos y la alimentacion en el desarrollo de las tra-
mas sociales”.

En la sede La Rioja se desarrollaron diferen-
tes conferencias: “Las Zoonosis, la Interface y
los Programas de control, hacia déonde y como
vamos”, dictado por el Dr. Marcelo Riera, re-
presentante de la Universidad Nacional de San
Luis; “Hidatidosis en la Provincia de La Rioja,
nuevas expectativas”, a cargo de la Dra. Nancy
Salmaso, docente del IUCS; y “Toxoplasmosis
e Hidatidosis, entre perros y gatos”, a cargo del
Dr. Marcelo Riera, representante de la Universi-
dad Nacional de San Luis.

La 11* edicion en Santo Tomé tuvo como lema
“Enfermedades Cardiovasculares, un enfoque
multidisciplinario”. Se cont6 con la disertacion
de importantes profesionales, como el Director
Ejecutivo del Instituto Cardiologico de la Pro-
vincia de Corrientes, Dr. Julio Vallejos; el Dr.
Carlos Babi, graduado de la Fundacion Barcelo,
cardiologo clinico del Hospital de Madariaga en
la ciudad de Posadas; el Dr. José Gomez More-
no, Jefe del Servicio de Hemodinamia y Cardio-
logia del Instituto de Cardiologia y Cirugia del
Sanatorio Boratti de Posadas, entre otros.
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RESUMEN

La equinoterapia surge como terapia
complementaria a las que ya existen,
presentando a través del caballo be-
neficios sélidos, dirigidos a diferen-
tes tipos de personas, en este caso,
a pacientes con pardlisis cerebral
(nifios, adolescentes y jovenes de 9
a 23 afios). Existen distintos tipos de
equinoterapia, seglin a quiénes vaya
dirigida: hipoterapia, monta tera-
péutica y equitacion como deporte.

Esta investigacion se realizé en el
Club Hipico de la ciudad de La Rio-
ja, con diez pacientes con diplejia,
extraidos de distintos centros neuro-
logicos. Se evalud antes y después
del tratamiento: la coordinacién de
los movimientos, la fuerza muscu-
lar, el tono muscular, el equilibrio y
la postura, a través de una ficha neu-
rokinésica para valorar la influencia
de la equinoterapia en el manejo re-
habilitador de la paralisis cerebral.

Palabras clave: equinoterapia, hi-
poterapia, terapia complementaria,
complemento terapéutico, paralisis
cerebral, diplejia.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La hipoterapia se basa en el aprove-
chamiento del movimiento tridimen-
sional del caballo, la transmision de
impulsos y de calor corporal para la
estimulacién de los misculos y las
articulaciones del jinete (paciente).
Este se convertiria en el tnico tra-
tamiento por medio del cual el pa-
ciente estd expuesto a movimientos
de vaivén que son similares a los que
realiza el ser humano al caminar.
Esto supone que el paciente no enca-
re pasivamente al movimiento, sino
que se vea obligado a reaccionar
frente a una serie de estimulos pro-
ducidos por el trote del caballo, el
cual debe adaptarse para responder
a multiples y diferentes sensaciones;
ademas, el contacto con animales
provoca sensaciones positivas, ya
que permite una mejor conexion con
la naturaleza.

Cabalgar ayuda a estimular la con-
centraciéon y aumenta el umbral de
atencion. Ademds, lograr guiar al
caballo es un buen ejercicio para re-
forzar la autoestima.

La equinoterapia es multidisciplina-
ria, ya que combina distintas ramas
de la medicina para el tratamiento






de personas con diversas discapa-
cidades. El trabajo de equinoterapia
puede realizarse en nifios y adultos
con diferentes patologias. Para efec-
tuar esta terapia, lo primero es con-
tar con un caballo entrenado para tal
fin, bajo la supervisién de un profe-
sional capacitado. El terapeuta pre-
para un plan para cada paciente de
acuerdo con los informes médicos y
necesidades de este. En cuanto a la
mejoria, puede ser a corto, mediano
o largo plazo, dependiendo de la dis-
capacidad que presente.

El objetivo fundamental de este tra-
tamiento es mejorar la calidad de
vida de los pacientes para alcanzar
una mayor adaptacion social, ade-
mds de intentar prevenir de nuevos
problemas, lograr la estimulacién de
las diferentes etapas de desarrollo y
funcién motora, mejorar el control
postural, la coordinacién y el equi-
librio, y el fortalecimiento muscular
global.

POBLACION Y METODOLO-
GIA EMPLEADA

La investigacion incluy6 a una po-
blacién compuesta por nifios, ado-
lescentes y jovenes de 9 a 23 afios
de edad con diplejia, pertenecientes
alaZona 1 (uno) de la ciudad capital
de la provincia de La Rioja, entre los
meses de mayo y junio de 2013.

La muestra estuvo conformada por
diez personas, en forma selectiva,
extraidas de distintos sectores de
la mencionada provincia, donde se
encuentran por medio de una eva-
luacién neurokinésica, con pardlisis
cerebral que afecta miembros infe-
riores. Los pacientes fueron selec-
cionados del instituto neurolégico
Santa Angela de Mérici y de la insti-
tucion APADEA; todos se encontra-
ban recibiendo tratamiento kinésico.
El trabajo de investigacién siguid
un disefio descriptivo. Se evaluaron
los beneficios que aportd la equino-
terapia a los pacientes que fueron
seleccionados. El estudio se llevo

Equinoterapeuta (Andrea Paredes) y Kinesiologa (Silvana Darnay) durante una sesion con
un paciente. Fuente: elaboracion propia.

a cabo en el Club Hipico La Rioja,
previa firma de consentimiento de
los padres de los pacientes, donde
aceptaron participar y colaborar con
la investigacion.

En las sesiones participé al menos
un terapeuta y un cabestreador (guia
del caballo). La sesién de terapia
tuvo una duraciéon de 30 minutos,
el tratamiento tuvo una frecuencia
semanal de tres sesiones y se exten-
dié por un espacio de ocho semanas,
aproximadamente, segtin la respues-
ta de cada paciente. Se aplicé a todos
el mismo tratamiento, que se estruc-
tur6 en dos etapas (familiarizacién
y modulacién del tono postural y
fortalecimiento muscular y neuro-
desarrollo), teniendo en cuenta las
particularidades individuales. Cada
etapa trajo consigo sus objetivos y
ejercicios propuestos. Se evaluaron
antes y después de la terapia los mis-
mos indicadores y la evolucion. Se
aplicaron escalas y test correspon-
dientes a cada variable.

RESULTADOS

Al llevar a cabo la investigacién du-
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rante un periodo de dos meses, se
pudieron ver resultados importantes
en la primera etapa del tratamiento
en cuanto a la postura, en primer lu-
gar, el equilibrio en segundo lugar y,
por ultimo, la fuerza muscular.

En la segunda etapa del tratamiento
se continuaron observando resul-
tados en el tono muscular, siguié
aumentando la fuerza y existié un
avance notable en la coordinacién y
equilibrio.

Podemos afirmar que la equinotera-
pia es un buen método complemen-
tario en la neurorehabilitacion, ya
que produce cambios notables en las
primeras sesiones, ademds de con-
tribuir a la autoconfianza y autoesti-
ma del paciente y de sus padres.

La hipoterapia es un complemento
que ayuda a los nifios a llevar de
mejor manera otros tratamientos,
ya que el caballo produce una gran
cantidad de movimientos. Es un tra-
tamiento no invasivo, que comple-
menta otros, nunca los sustituye.
Esta terapia ayuda al paciente con
discapacidades a adquirir mayor do-
minio de su cuerpo, enriqueciendo
su parte motora, cognitiva y afec-



tiva. Es un tipo de terapia muy diferente a otras, ya que
involucra un animal y sentimientos afectivos hacia este,
y al realizarse al aire libre y de forma lddica se puede
notar mayor motivacion en los pacientes. A continua-
cion, se presentan los resultados obtenidos del trabajo
de campo realizado.

COORDINACION DE MOVIMIENTOS
(ANTES)

Grafico 1. Pacientes segin coordinaciéon de movi-
mientos en porcentaje, antes de realizar terapia hi-
pica.

Del examen neuroldgico obtenido en coordinacién de
movimientos antes de realizar equinoterapia, el 20%
de los nifios no tenia coordinacién, el 30% solo poseia
coordinacion estética y el 50% presentaba coordinacion
estatica y dindmica.

COORDINACION DE MOVIMIENTOS
(DESPUES)

Grafico 2. Pacientes segin coordinaciéon de movi-
mientos en porcentaje, después de realizar terapia
hipica.

Del examen neuroldgico obtenido en coordinacién de
movimientos después de realizar la terapia hipica (con-
siderandose desde el inicio del tratamiento hasta cum-
plir con los criterios del alta), la mayoria evolucioné en
menor tiempo; del total de los pacientes, el 20% tiene
coordinacion estatica y el 80% presenta coordinacion
dindmica y estatica.
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FUERZA MUSCULAR (ANTES)

Grafico 3. Pacientes segiin fuerza muscular en por-
centaje, antes de realizar terapia hipica.

Del examen neurol6gico obtenido segun la escala de
Oxford, se observé que un 20% de los pacientes no pre-
sent6 contraccion muscular (grado 0); 20% manifesto
leve contraccion (grado 1); 10% registré movilidad en
todo el arco articular sin gravedad (grado 2); 10%, mo-
vilidad en todo el arco articular con gravedad (grado 3);
30%, gravedad y ligera resistencia (grado 4); y tan solo
un 10%, maxima resistencia (grado 5).

FUERZA MUSCULAR (DESPUES)

Maxima

Grafico 4. Pacientes segiin fuerza muscular en por-
centaje, después de realizar terapia hipica.

Segtin la escala de Oxford, se observé que manifestd
leve contraccién (grado 1) un 10% de los pacientes; mo-
vilidad en todo el arco articular sin gravedad (grado 2),
un 20%; movilidad en todo el arco articular con gra-
vedad (grado 3), un 30%; gravedad y ligera resistencia
(grado 4), un 20%; y maxima resistencia (grado 5), solo
un 20%.



TONO MUSCULAR (ANTES)

Grifico 5. Pacientes segiin tono muscular en porcen-
taje, antes de realizar terapia hipica.

Segtn la escala de Ashworth, del total de los pacientes
se observo en el 10% leve incremento del tono, resisten-
cia minima al final del arco articular al estirar pasiva-
mente el grupo muscular considerado; el 30% presentd

B Leve incremento del tono. Resistencia minime
al final del arco articular al estirar
pasivamente el grupo muscular considerado

W Leve incremento del tono. Resistencia a la
elongacion en menos de la mitad del arco
articular

m Incremento del tono mayor. Resistencia a la
elongacion en casi todo el arco articular.
Extremidad movilizable facilmente

m Considerable incremento del tono. Es dificil la
movilizacion pasiva de la extremidad

leve incremento del tono, resistencia a la elongacién en
menos de la mitad del arco articular; el 20%, incremento
del tono mayor, resistencia a la elongacion en casi todo
el arco articular, extremidad movilizable facilmente; el
30% manifest6 considerable incremento del tono. Es di-
ficil la movilizacién pasiva de la extremidad y el 10%,
hipertonia de las extremidades en flexion o extension.

TONO MUSCULAR (DESPUES)

Grifico 6. Pacientes segiin tono muscular en porcen-
taje, después de realizar terapia hipica.

En el total de los pacientes se observé que un 10% lle-
g6 a un tono muscular normal; un 30%, a un leve in-

! Tono muscular normal

® Leve incremento del tono. Resistencia minima al

final del articular al estirar pasivamente el grupo
muscular considerado

m Leve incremento del tono. Resistencia a la

elongacion en menos de la mitad del arco
articular

® Incremento del tono mayor. Resistencia a la

elongacion en casi todo el arco articular.
Extremidad movilizable facilmente

cremento del tono, resistencia minima al final del arco
articular; 40%, leve incremento del tono, resistencia a
la elongacién en menos de la mitad del arco articular; y
20%, incremento del tono mayor, extremidad moviliza-
ble facilmente.
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Kinesiologa (Silvana Darnay) durante la posmonta de un paciente. Equinoterapeuta (Andrea Paredes) durante una sesion con un pa-
Fuente: elaboracion propia. ciente. Fuente: elaboracion propia.

EQUILIBRIO (ANTES) EQUILIBRIO (DESPUES)

sitivo

Grafico 7. Pacientes segiin test de equilibrio en por- Grifico 8. Pacientes segiin test de equilibrio en por-
centaje, antes de realizar terapia hipica. centaje, después de realizar terapia hipica.

Se evalud el equilibrio con el Test de Romberg, en los En la evaluacién después del tratamiento hipico, se

diez pacientes con diplejia, de los cuales el 40% dio pudo observar que el 90% de los pacientes evoluciond

Romberg negativo y el 60%, Romberg positivo. en forma favorable, dando en el Test de Romberg nega-
tivo y solo el 10%, Romberg positivo.
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POSTURA (ANTES)

Grafico 9. Pacientes segiin examen de postura en
porcentaje, antes de realizar terapia hipica.

Del total de los pacientes se observo, antes de realizar
terapia hipica, que el 8% presentd columna vertebral

POSTURA (DESPUES)

ertebral

B columna vertebral alineada, torax
y abdomen simétrico
B Retroversion pélvica

W Miembros inferiores en
semiflexion y aduccion
m cifosis

M escoliosis
M pie equino

W pie plano

alineada, térax y abdomen simétrico; 16%, retrover-
sion pélvica; 32%, miembros inferiores en semiflexion
y aduccidn; el 28% presentd cifosis; el 4%, escoliosis;
4%, pie equino; y el 8%, pie plano.

TRATAMIENTO 1° ETAPA

Grafico 10. Pacientes seglin examen de postura en
porcentaje, después de realizar terapia hipica.

Del total de los pacientes con diplejia que participaron
en la terapia hipica, se observé que el mayor porcentaje
evolucion6 de forma favorable con el 71% de altera-
ciones menos acentuadas y el menor porcentaje, con el
29% de columna vertebral alineada, térax y abdomen
simétrico.

Grifico 11. Evolucion general en la primera etapa de
tratamiento hipico en porcentaje, en pacientes con
diplejia “paralisis cerebral”.

En la primera etapa del tratamiento hipico se observo de
forma favorable que los pacientes mejoraron la postura
en un 67%, la fuerza muscular en un 6% Yy el equilibrio
enun 27%.
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TRATAMIENTO 2° ETAPA

Grifico 12. Evolucion general en la segunda etapa de
tratamiento hipico en porcentaje, en pacientes con
diplejia “paralisis cerebral”.

En la segunda etapa del tratamiento hipico se observé de
forma favorable que los pacientes mejoraron la fuerza
muscular en un 28%, el tono muscular en un 39%, el
equilibrio en un 5% y la coordinacién de los movimien-
tos en un 28%.

Nota: todos los grdficos fueron realizados sobre la
base de datos propios del estudio.

DISCUSIONES Y CONCLUSIONES

La equinoterapia, como cualquier otro tipo de terapia,
funciona como un medio para una mejoria tanto a nivel
corporal como mental. En este caso, la equinoterapia
abarca los dos campos, sin embargo, tiene mas peso a
nivel corporal gracias a sus principios terapéuticos. Es
importante recalcar que para cada enfermedad y, mds
atn, para cada paciente, los tipos de tratamientos varfan
segun la necesidad individual que cada uno requiere.
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Fe de Erratas.

Vol.5-N°1 -2015, articulo Adiccion al “paco”,
de José Barrionuevo (pagina 12 - 1er parrafo):
donde dice “poliuretano’’, debe decir tolueno.
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« Editorial: “Acerca de la Educacion
Meédica”, por Hugo E. Arce.

* Investigacion: “Aspectos terapéu-
ticos del tratamiento de la leishma-
niasis: consideraciones farmacodi-
namicas y estado del arte”, por Juan
Carlos Falkowski y Gustavo Silva.
¢ Cultura: “Deconstruccion del len-
guaje: habla escrita en el teléfono
celular”, por Guillermo Lojo.

* Educacion: “Programa de Edu-
cacion a Distancia”, por Hugo E.
Arce, Diana Gayol, Ricardo Otero y
Laura Pets.

* Ensefianza de la Medicina: “Mio-
pia conceptual en el estudiante de
Medicina: Diagnostico y Trata-
miento. Importancia de la Integra-
cion Vertical y Horizontal”, por Lo-
renzo Ripetta.

* Arte y Salud Mental: “Un remedio
dificil de digerir” (resefia de la serie
televisiva “Hannibal”), por Ana Eli-
sa Schiirmann.

» VOL. 3, N° 2, 2013

+ Editorial: “El Mundo debe inven-
tarse todos los dias”, por Rodolfo
Borghi.

* Historia: “Medicina y Nutricion
de los Guanches de Islas Canarias”,
por Julieta C. Garrido.

* Educacién: “Impacto de la globa-
lizacion en los sistemas educativos
de educacion superior en América
Latina”, por Guillermo Lojo.

+ Ciencias: “La Materia. Nuevos
enfoques conceptuales: simetria y
teoria de cuerdas”, por Luis Simes.
* Investigacion: “Lactancia materna
exclusiva: factores intervinientes en
el abandono antes de los 6 meses”,
por Maria Cecilia Forlenza y Nadia
Florencia Manuale.




» VOL. 3,N°1, 2013

* Editorial: “Atencion Primaria de la
Salud y seguridad del paciente”, por
Hugo E. Arce.

* Historia: “Cancer de mama: evo-
lucion del tratamiento quirtrgico”,
por Angel Eduardo Quartucci.

* Tendencias: “Un viaje a la salud
del futuro”, por Axel Barcelo.

* Ciencia: “La Materia. Nuevos en-
foques conceptuales: ahora, ademas
de la antimateria, la materia oscu-
ra”, por Luis Simes.

* Arte y Salud Mental: “El increi-
ble caso de Alonso Quijano” y “La
desmanicomializacion a través del
arte”, por Ana Elisa Schiirmann.

» VOL. 2, N°2, 2011

 Editorial: “Humanismo médico”,
por Ricardo Znaidak.

* Actualidad: “Naturaleza del llama-
do Modelo Médico-Hegemonico”,
por Hugo E. Arce.

* Biblioteca: “Fuentes de Informa-
cion disponibles en Internet”, por
Leandro Rodriguez Ares.

 Foro: “Plan nacional de vacunas
contra el H.P.V. en nifias de 11 afios,
obligatoria y gratuita en la Republi-
ca Argentina”, por Angel E. Quar-
tucci.

* Trabajo original: “Bogota — Co-
lombia con un marco legal hacia la
promocion de la actividad fisica”,
por Lorena Ramirez Cardona.

* Arte y Salud Mental: “La busqueda
enfermiza de la Belleza” (resefia de
la pelicula “Black Swan”), por Ana
Elisa Schiirmann/ “Arte y Locura”,
por Norma Rodrigues Gesualdi.

»VOL. 2,N° 1, 2011

» Editorial: “El Informe Flexner/
Flexner Report”, por Félix P. Etche-
goyen.

* Actualidad: “Prevalencia de la
Enfermedad de Chagas”, por Erica
Guadalupe Morais.

* Trabajo original: “Comparacién de
estandares antropométricos”, por Y.
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& SALUD

‘Ciencias.e.
“Saiud

ﬁ.

Braun, F. Brest, V. Fernandez y N.
Guezikaraian.

* Textos y contextos: resefias de los
libros “El Sistema de Salud: de don-
de viene y hacia donde va” (Hugo
E. Arce) y “EL ABC del Corazén”
(Abuin, Barcelo, Cichero).

* Arte y Salud: “Lecturas recomen-
dadas: bibliografia de salud y cultu-
ra”, por Ana Elisa Schiirmann.

* Biblioteca: “El Blog de la Biblio-
teca y Centro de Documentacion
Fundacion H. A. Barcel6: la web
2.0 y la Biblioteca”, por Leandro
Rodriguez Ares.

» VOL.1,N°1, 2010

« Editorial: “Ciencias de la Salud”,
por Héctor A. Barcel6.

* Prevencion: “Cancer de cuello ute-
rino: deteccion precoz y Papanico-
laou”, por Javier Graziani.

* Nutricion: “Actitudes alimentarias
en escolares, con potencial riesgo
de desarrollar obesidad”, por Nor-
ma Guezikaraian y Elida Oharriz.

* Actualidad: “La reforma del Sis-
tema de salud en Estados Unidos”,
por Hugo E. Arce.

* Conferencias magistrales: “Avan-
ces de la medicina en los tltimos 75
afios”, por Elias Hurtado Hoyo.

» Biblioteca: comentarios biblio-
graficos de obras actualizadas en
Ciencias de la Salud, por Leandro
Rodriguez Ares.

* Arte y Salud: “Una patobiografia
con vuelo literario”, por Ana Elisa
Schiirmann.

La Revista de Ciencias de la Salud cuen-
ta con un Comité Editorial, integrado
por miembros de los distintos departa-
mentos institucionales, y con un Comité
Revisor, conformado por miembros del
claustro docente. Se reciben colabora-
ciones para las secciones de la Revista
por correo electronico en:
cienciasdelasalud@barcelo.edu.ar;

(ver Reglamento de Publicaciones).
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o CARRERAS DE POSGRADO

DOCTORADO EN MAESTRIA EN ESPECIALIZACION EN
CIENCIAS DE LA SALUD NEUROFSICOFARM&CDLOG[A MEDICINA LEGAL
CONEAL Proyecto N® 1959/06 CLINICA COMNEAU Resolucion N® 761/09
Duracidn: 2 afos. Para tesis 24 meses COMEAL Resolucidn N® 584/09 Inicio: 04/03/2016. Duracidn: 2 afios
Directara: Prof, Dra. Liliana Voto Inicio: 05/08/2016. Duracidn: 2 anos Directora: Dra, Teresa Ratto Nielsen
Modalidad: Presencial, 1 vez al mes Director: Dr. Alberto Monchablon Modalidad: Presencial

Vice Director: Dr. Alejandro Palma
MAESTRIAEN | ) Modalidad: Presencial. 1 vez al mes ESPECIALIZACION EN
GERONTOLOGIA CLINICA NUTRICION
COMEAL Resolucion N° 123/14 COMEAU Resolucidn N® 618/08

Inigio: 15/0472016. Duracidn: 18 meses
Director: Dr. Miguel Acanfora
Coordinador de Gestidn: Lic. Diego Castagnaro

Inicio: OB/04/2016. Duracion: 2 afios
Director; Prof. Dr. Gustavo Frechtel
Modalidad: Presencial

Modalidad: Presencial. 1 vez por mes

€& DIPLOMATURAS

Calidad de Servicios de Salud Kinesiologia Estética y Dermato Funcional
Duracldn: 8 meses Inicio: 12/05/2015. Duracion: 5 meses

Director: Dr. Hugo Arce Directora: Lic. Clara Lottero

Coordinadora Psicopedagdgica: Lic. Diana Gayol

Didactica y Pedagogia en Areas de la Salud Terapia Manual Musculo Esquelética
Inicio: 14/04/2016. Duracidn: 8 meses Inicio: 08/04/2016. Duracion: 8 meses

Directora: Lic. Diana Gayol Director: Lic. Santiago Farenga

Lipidologia Clinica

Inicio: 11/04/2016. Duracion: 8 meses
Directores: Dr, Nogueira, Dr. Cafferata

& CURSOS DE POSGRADO

- Auditoria Bésica para el Equipo de Salud A Cardio-Anatomia=ABC del Corazin - Medicina del Dolor
Inicio: 06/06/2016. Duracidn: 6 meses Imicio: 07/03-06/06-05/11. Duracién: 2 meses Inicio: 15/05/2016
Director: Dr. Guillermao Alferil, Dr. Jorge Allovero Docentes: Dr. Abuin, Dr, Barceld, Dr. Cichero Duracidn: 24 semanas
Director: Dr. Carlos Rodriguez Monti

& Terapéutica Farmacologica del Dolor B Formacion de Investigadores Clinicos - Transplantologia para
Inicio: 24/06/2016. Duracidn: 5 meses Inigio: 14/03/2016. Duracidn: 9 meses Instrumentadores Quirtirgicos
Director; Dr. JAL. Chiesa Director: Dr. Tajer, Dr. Dovar, Dr. Gagliard| Inicio: 1/03/2016. Duracidn; 1 afo
Directora: Lic. Andrea Acufia

<l Mangjo y Tratamiento del Dolor en < Ecografia General y Doppler para -« Emergentologia

Enfermeria Médicos Generalistas Inicio: 18/01/2016
Inicio: 22/04/2016. Duracion: 4 meses Imicio; 16/04/2016. Duracidn; 8 meses Duracion: 10 dias, 40 horas total
Director: Dr. Carlos Rodriguez Monti Directoras: Dra. Viviana Diaz, Dra. Liliana Cohen  Director: Dr. A. Crescenti,
= ; . o o Director de SAME
< Actualizacion en Imagenes del Torax & Casos Clinicos Paradigmaticos en
Inicio: 11/08/2015. Duracion: 4 meses Gastroenterologia
Director: Dr. Christian Rizzo Inicio; 8/09/2016. Duracidn: 6 meses

Director; Prof. Dr. Rodolfo Corti

Informes e inscripcion: Tel./Fax: (011) 4800 0200 int. 242/249 - E-mail: informesba@barcelo.edu.ar
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