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EDITORIAL

#. EDITORIAL

Los nuevos tiempos han traido nuevos vientos de cambio en la ciencia y en especial las
Ciencias Biomédicas, cada dia la vision particular le va ganando terreno a la general. Esto
obliga a optimizar las terapias personalizadas, mejorar el acceso minimamente invasivo,
incorporar la robética y la promocién de terapias hibridas. Estas técnicas, se han basado
para su gran crecimiento, en sistemas de realidad virtual y aumentada. La realidad virtual
hace uso de mundos totalmente sintéticos, para lo cual realiza escenarios 3D simulados
donde se pueden hacer distintos tipos de practicas y aprendizajes, ademas de incorporar
nuevos conocimientos. La realidad aumentada a diferencia de la virtual, combina
eficientemente la realidad “real” y la virtual dentro de ambientes mixtos, no requiere
componentes tan costosos para su representacion y uso, empleando plataformas menos
exigentes en desempefio. Esto lleva a que la formacién continua y la incorporaciéon de
cientificos en el area asistencial sea imprescindible, y que los evaluadores de nuevas
tecnologias a incorporar al sistema de salud posean una formacién académica y cientifica
adecuada capazde ayudar ala correctatoma de decisiones ala hora de incorporar nueva
tecnologia.

Nuestra publicacion pretende abarcar estas nuevas tecnologias desde un punto de vista
académico y tecnoldgico, por lo que seguimos apostando a la inclusion de trabajos
originales de todas las areas del conocimiento, destacando en este numero en particular
la participacion de autores extranjeros (peruanos y mexicanos) con el articulo “Modelo de

atencidn para poblaciones dispersas: analisis de su institucionalizacion”.

Salud Militar 2016; 35(1):3-4 3
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# EDITORIAL

Current times have brought winds of change in the field of science and, specially, in
Biomedical Sciences. Each day, individual view gains ground over the general view, forcing
an optimization of personalized therapies, improving a minimally invasive approach,
adopting robotics and promoting hybrid therapies. For their significant growth, these
techniques have been based on virtual and augmented reality systems. Virtual reality uses
totally synthetic worlds, and to that purpose, it prepares 3D simulated scenarios, where
different kinds of practices and learning activities can be performed, besides incorporating
new knowledge. Augmented reality, unlike virtual reality, efficiently combines “real” and
virtual reality within mixed environments, it does not require so expensive components for
its representation and application, and it uses less demanding platforms for its
performance. Continuous training and incorporation of scientists in the health care area
become essential; in addition, when they are incorporated into the health care system,
reviewers of new technologies should already have an adequate academic and scientific
training, capable of assisting in the right decision making process, when new technologies
are adopted.

Our publication intends to comprise these new technologies from an academic and
technological point of view; therefore, we remain committed to the inclusion of original
papers on all areas of knowledge; on this number, we particularly highlight the participation
of foreign authors (Peruvian and Mexican), with the article “Health care model for scattered
populations: analysis of its institutionalization.
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%7 Coronel (H) Dr. Alberto Maiié Algorta
1884 - 1960

Dr. Augusto Soiza Larrosa

Médico

Miembro de Honor y expresidente, Sociedad Uruguaya de Historia de la Medicina
Miembro y vicepresidente, Instituto Histérico y Geografico del Uruguay

Fechado el 6 de mayo de 1999, el doctor Fernando Marié Garzén me entreg6 la biografia que habia redactado sobre su
padre, el doctor Alberto Marié Algorta, y que personalmente le habia pedido. La acompafié con una tarjeta de visita que
decia “Como le prometi aqui va una semblanza de mi padre. Aff. Fernando Marné Garzon”. Posteriormente, la publicé en
“Médicos Uruguayos Ejemplares” (F. Mafié Garzén y Antonio Turnes, eds.; Montevideo, 2006, tomo Ill, p. 147-48) y la
recogié en su pagina web el Sindicato Médico del Uruguay (Historia de la Medicina en el Uruguay). En ocasién de
cumplirse el centenario de la instalacion del Hospital Militar de Montevideo, la semblanza fue parcialmente reproducida
en el libro alusivo a la conmemoracién (Centenario del Hospital Militar Central de las Fuerzas Armadas 1908-2008,
Montevideo, 2008, capitulo 10°). La semblanza que aqui insertamos sigue fielmente la escrita por su hijo, a la que he
agregado acontecimientos y anécdotas que complementan la vida muy atareada y la personalidad del que fue Director
del Hospital Militar de Montevideo, cirujano del mismo y prestigioso médico, politico y diplomatico en la primera mitad del
siglo XX. El grado de coronel le fue concedido por la Republica de Paraguay en agradecimiento a su labor pacificadora
enla Guerra del Chaco.

Naci6 en Montevideo el 30 de mayo de 1884 y alli murié en
1960. Fueron sus padres Pablo Mafié Rius y Ana Maria
Algorta Villademoros. Curso sus estudios en la Universidad
de la Republica obteniendo el titulo de Doctor en Medicina
y Cirugia en 1908. Fue Practicante Interno de la Asistencia
Publica Nacional desempefiando sus funciones en los
Servicios del Dr. Bernardo Etchepare en el Hospital
Vilardebd, y en el Hospital Maciel en el Servicio de Cirugia
del Dr. Luis P. Lenguas, su inolvidable maestro donde
orientd la vocaciéon hacia la cirugia. Habia servido como
practicante médico de la Guardia Nacional en la revolucién
de 1904, que enfrentod al Partido Blanco contra el Partido
Colorado en ejercicio del gobierno de la Republica Oriental
del Uruguay.

Viaj6 inmediatamente de concluidos sus estudios universi-
tarios a Europa, acompafiado por su colega'y amigo de toda
la vida José Iraola (1881-1967) con fines de perfecciona-
miento en cirugia, frecuentando los mas importantes centro
médicos de Francia, Alemania y Suiza, permaneciendo
luego en Paris donde asisti6 a los principales servicios de
clinica quirdrgica, complementando asi su formaciéon en
dicha actividad médica, lo que le permitié aportar a nuestro
pais importantes conocimientos en los aspectos
asistenciales, que pronto se veria en condiciones de aplicar
alaorganizacion sanitaria uruguaya, todavia incipiente.

Recibido: Marzo de 2016

Aceptado: Mayo de 2016

Correspondencia: 21 de setiembre 2713, C.P. 11300 Mdeo, Uruguay. Tel.: (+598)27101418
E-mail: asoiza@adinet.com.uy
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Luego de 4 afios de permanencia en Europa volvio al
pais en 1912, y fue designado ese mismo afio por el
entonces Presidente de la Republica, Don José Batlle y
Ordofiez, médico ayudante de Sanidad Militar en cuyo
Hospital Militar Central (instalado en 1908) y en el
Servicio de Cirugia General, desarrollé la mayor parte de
su actividad. Ejercia entonces como director del hospital,
el primero que fuera nombrado en ese cargo, el doctor
Ricardo Vecino. El cirujano Maiié fue designado afios
después (1932) como Director General de dicho hospital,
tras Ricardo Vecino (1908-1912), André J. Chiozza
(hasta 1921), Eduardo Blanco Acevedo (1921-1925) y
Roberto Rivas Costa (1925-1931). También ejercio la
jefatura de cirugia siguiendo a Eduardo Blanco Acevedo
(1919-1921), Clivio Nario (1921-1923) y Juan A. Romeu
(1932).

Desarroll6 la cirugia en forma general, con departamento
radiolégico, laboratorio de andlisis clinicos, anestesio-
logos y laboratorio de anatomopatologia, este ultimo a
cargo del Dr. José Verocay, recientemente reintegrado al
pais luego de su profesorado realizado en Viena. Es
interesante enfatizar en el acierto que tuvo Mafé en
convocar y conseguir el nombramiento de Verocay,
desdefiado por la Facultad de Medicina pese a sus
enormes méritos académicos en Europa. En 1906, bajo
decanato del profesor Alfredo Navarro, cuando se
establecié el Instituto de Anatomia Patologica (que a la
vez albergaba la catedra respectiva) y que desde 1908
funcioné en el flamante edificio de la Facultad de
Medicina en la avenida General Flores, aquel decano le
ofrecio la direccidbn a Verocay, que en ese entonces
estaba transitoriamente de paso por Paysandu, pero
nunca tuvo el sanducero respuesta definitiva a ese
ofrecimiento, y Francisco Caffera fue el primer director.
Dice Fernando Mafé Garzéon en su libro sobre Pedro
Visca (Montevideo, Barreiro, 1983, tomo |, p. 229-30)
‘pese a lo destacado de su personalidad [Verocay] y a la
importancia que tenia para la Facultad de obtener un
docente con impecable formacién [obviamente no la
tenia en similar grado Caffera] en esa importante
materia, asi como los esfuerzos del decano Alfredo
Navarro [pero que no inform6é a Verocay de su
desestimiento por la Facultad], fue confirmado Francisco
A. Caffera en la catedra, despreciandose los indispensa-
bles servicios de José Verocay”.

No sabemos porqué se tomd esa decision.

El Laboratorio de Anatomia Patolégica del hospital fue
creado por Resolucién del 13 de julio de 1921 como
Subseccién Anatomia patolégica para “citologia,
histologia y autopsias”. José Verocay fue nombrado
Médico Ayudante de Sanidad el 1° de marzo de 1921y
Jefe de Subseccion, luego de creada ésta, en el mes de
noviembre del mismo afo. Es evidente que la creacion
de esa dependencia estuvo ligada al ingreso de Verocay
y para Verocay. Desconocemos la vinculacién que
tuvieron Mafié y Verocay, pero es posible que ese
conocimiento datara del viaje de perfeccionamiento del
primero, en que frecuent6 paises de habla alemana. El
fin de Verocay (que murié por enfermedad cardiaca en
Bohemia en 1927) fue lamentable. En 1924, cuando se
llamé a aspirantes a la direcciéon de Instituto y Catedra
por retiro de Caffera, el tribunal desestimé nuevamente a
Verocay y tomé decision por Eugenio Lasnier. El actual
Servicio de Anatomia Patologica del hospital lleva desde
1958 su nombre, que alguna vez estuvo inscripto en una
placa de bronce que hoy ya no esta; nada hay alli (salvo
unafoto) que lorecuerde.

En el marco de la docencia “extraordinaria” fuera de la
Facultad de Medicina, autorizada por decreto del Poder
Ejecutivo en el afio 1920, Mafié fue nombrado en 1925
por el Consejo Directivo de la Facultad de Medicina,
siendo Decano el Dr. Manuel Quintela, profesor (docente
libre) de Clinica Quirurgica, impartiendo dicha ensefian-
zaen su servicio del Hospital Militar Central, donde formé
numerosos discipulos. Rodeado de un selecto grupo de
colaboradores pudo realizar una extensa labor quirargica
gracias a sus dotes de sagaz clinico y habil cirujano,
llevando a la practica las mas modernas técnicas y
tratamientos quirurgicos.

Desde 1921 fue Asistente de la Catedra de Clinica
Terapéutica del Dr. Juan B. Morelli (profesor titular desde
1917) en el Hospital Maciel. Este cargo en la vida
profesional de Mafié fue muy importante. Morelli fue el
iniciador de la neumologia y tisiologia clinica. Siendo su
asistente un cirujano experto como lo era Mafé, le
encarg6 nada menos que la cirugia de la tuberculosis.



Coronel (H) Dr. Alberto Mafé Algorta

Marié puso entonces a punto el tratamiento quirdrgico de
la tuberculosis pulmonar y realizé las primeras
intervenciones de cirugia toracica en nuestro medio,
siendo el creador de este importante y fecundo campo
quirargico en el Uruguay y Sudamérica. Debe hacerse
particular mencién de sus estudios junto con Morelli
sobre las indicaciones, técnica de realizacion vy
resultados del neumotérax artificial, una variante técnica
de colapsoterapia creada por Carlo Forlanini (1847-
1918) en ltalia, primer intento de resultados positivos en
el tratamiento de la tuberculosis pulmonar. Fruto de esta
actividad terapéutica de enorme beneficio para los
enfermos, fue la obra publicada por Morelli con su
constante colaboracioén quirargica: “Neumotérax artificial
y otras intervenciones en la tuberculosis pulmonar.
Estudio critico y clinico” (Montevideo, Imprenta Nacional,
1918).

Morelli y Mafié intervinieron en el tratamiento de la
tuberculosis de la hija del presidente de la Republica,
José Batlle y Ordo6fiez, Ana Amalia. Ha sido divulgado en
varias publicaciones, pero lo que sigue fue relatado por el
hijo del cirujano Mafé (“Enfermedad y muerte de Ana
Amalia Batlle Pacheco”, en Fernando Mafé Garzon y
Ricardo Pou Ferrari, “Juan B. Morelli”, Montevideo,
Impresora El Toboso, 2004, p.121-134). En abril de 1912,
enferm6 Ana Amalia, la hija del Presidente Batlle, con
sintomas de una afeccidon pulmonar cronificada de
caracter tuberculoso. Ricaldoni, médico tratante la derivé
a Morelli, conocido opositor politico a Batlle. Morelli
reclamdé una autorizacion escrita del médico tratante,
pero ademas que el propio Batlle se lo pidiera. Hubo un
encuentro Batlle-Morelli y en pocas palabras: “Vengo en
busca del médico”, dijo Batlle. “El médico y el hombre
estan a sus 6rdenes”, respondié Morelli. La hija de Batlle
y Ordoiiez, fue trasladada a la estancia Arazati, a orillas
del Rio de la Plata, en el departamento de San José.
Morelli fue acompafado por el cirujano Alberto Mafé
quien le realiz6 el tratamiento de colapsoterapia desde el
29 de noviembre hasta el 16 de enero de 1912. La
enferma murié en Montevideo, en la quinta paterna de
Piedras Blancas el 24 de enerode 1913.

Prosiguiendo luego los progresos del tratamiento
quirargico de la tuberculosis realizé las nuevas técnicas
creadas y desarrolladas principalmente en Alemania por
Ernest Sauerbriich y su escuela, adquiriendo desde su
servicio del Hospital Militar Central y de los servicios de la
Asistencia Publica Nacional amplia experiencia en la
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toracoplastia, apicolisis y frenicectomia. Realizé también
un completo y documentado estudio epidemioldgico
sobre la incidencia de la tuberculosis pulmonar en el
ejército, con amplia repercusion sobre la prevencion y
deteccion precoz de dicha enfermedad. Por la
experiencia adquirida fue designado por el Poder
Ejecutivo y por la Facultad de Medicina delegado del
Uruguay al Primer Congreso Panamericano de la
Tuberculosis realizado en Cérdoba en 1927, donde
present6 los primeros aportes sudamericanos en la
cirugia de torax (toracoplastias, apicolisis y frenicec-
tomias), publicados posteriormente en las actas de dicho
Congreso (Cordoba, 1928). Ejercidé como cirujano de la
Asistencia Publica Nacional vinculado también al
tratamiento quirdrgico de la tuberculosis pulmonar. En
varias ocasiones fue designado por la Alta Corte de
Justicia (hoy Suprema Corte) su delegado en relacion a
problemas de indole médica o social.

Fue condecorado por Pio XI con la orden de San
Gregorio Magno en 1928.

En el curso de su larga actuacién quirirgica en sus
aspectos asistencial, docentes y de investigaciéon
introdujo y perfeccion6 muchas técnicas de cirugia
general, en particular en lo referente a la anestesia local.

Afecto politicamente al Partido Colorado militd en el
grupo que dirigia el Dr. Julio Maria Sosa (“el Sosismo”),
fraccion opuesta al “batllismo” siendo electo Represen-
tante Nacional en las legislaturas 1919-1923 y 1927-
1931. Fallecido Julio Maria Sosa, quedo al frente de esta
fraccion del Partido Colorado. Integrante y promotor del
Comité Nacional a la candidatura del Dr. Gabriel Terra a
la presidencia de la Republica, tuvo activa participacion
en los movimientos politicos que culminaron con su
ascension a la primera magistratura el 1° de marzo de
1931. Integro su primer gabinete desde esa fecha como
ministro de Guerra'y Marina, realizando una intensa labor
en pro del fomento de las Fuerzas Armadas de la nacion.
Tal vez el nombramiento, tan sorprendente para un
médico en esa cartera, hubo de estar vinculado a la
anécdota que relatara su hijo: “e/ 7°de marzo de 1931, en
el acto de toma de posesion el electo presidente Gabriel
Terra le dijo <Alberto, usted tiene que ser ministro de
Guerray Marina porque le auscult6 el corazén a todos los
generales>" (“Crénicas Migrantes”, blog de Armando
Olveira, en: http://armandolveira.blogspot.com.uy/2008/
02/observa-escucha-palpa.html: consultado 12/07/16).
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José Iraola y Alberto Marié en Paris

El 13 de febrero de 1933 pasé a ocupar la cartera de
Relaciones Exteriores y cupole desempefiar el mismo
afio la presidencia de la VII Conferencia Internacional
Americana en el que tuvo destacada actuacion en la
gestion de paz en la Guerra del Chaco, conflicto armado
fronterizo entre Paraguay y Bolivia. Lo que culmin6 en la
aprobacion de un armisticio que le valié ser designado
por el gobierno de la Republica de Paraguay como
coronel honorario del Ejército Paraguayo. La citada
conferencia marc6 de una manera eficaz y concreta la
realidad del panamericanismo, por lo que tanto lucharon
los paises latinoamericanos y en especial el Uruguay. En
mérito a esta intensa y fructifera actuacion de
repercusion americanista fue condecorado con los mas
altos grados por casi todos los paises de América.

Al iniciarse la labor de la Convencion Nacional
Constituyente en 1934, tuvo particular influencia en la
creacion del Ministerio de Salud Publica como centro
rector de los problemas de higiene y salud de la nacion.
En 1934 paso a presidir el Banco de Seguros del Estado
durante cuya actuacion se desarrollaron a su influjo los
servicios médicos especializados en accidentes del
trabajo y enfermedades profesionales. En marzo de
1936 fue designado Ministro Plenipotenciario y Enviado
Extraordinario del Uruguay en Francia, donde permane-
ci6 hasta 1938, habiendo sido representante del pais
ante la Exposicion Internacional de Paris de 1937.
Concretd con Francia varios acuerdos culturales vy

comerciales, que le valieron al fin de su actuacién en
Paris, ser condecorado con el grado de Gran Oficial de la
Legién de Honor. Durante el mismo periodo fue delegado
del Uruguay ante la Sociedad de las Naciones en
Ginebra, habiendo integrado varias comisiones de dicho
organismo internacional.

Vuelto al pais, ocupd una banca en el Senado hasta el
golpe de Estado del general Alfredo Baldomir el 21 de
febrero de 1942, en que disolvié por decreto ambas
camaras legislativas, sustituyéndolas por un Consejo de
Estado asesor.

Fue autor de numerosos trabajos publicados en revistas
cientificas nacionales y extranjeras sobre cirugia,
particularmente referente a los aspectos epidemiolo-
gicos y de tratamiento de la tuberculosis; sobre patologia
y técnica quirtrgica, y contribuciones sobre aspectos
culturales, de fomento de la investigacion cientifica y
reafirmacion de los ideales democraticos.

Terminaremos esta resefia biografica con el juicio que
sobre la personalidad del Dr. Alberto Mafié emitié en una
de sus obras el famoso médico y humanista espariol
Gregorio Marafién (Madrid, 1887-1960): “ejemplo de
bondad e inteligencia, maestro de todas las delicadezas;
de aquellas impregnadas de hondo sentimiento humano
y no de falaz cortesania; es decir de las que no se olvidan
jamas”(Ensayos, 1945).
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RESUMEN

Objetivo. Analizar la institucionalizacién del modelo de
atencion que implement6 el Proyecto de Atencion a
Comunidades Dispersas en la Direccién Regional de
Salud de Ayacucho, Peru, después de cinco afios de su
culminacién.

Material y métodos. Se realizd una investigacion
cualitativa con muestreo tedrico intencional en la Red
Centro de la Direccion Regional de Ayacucho que
comprende las provincias de Cangallo, Vilcas Huaman y
Victor Fajardo. Se utilizaron como técnicas de
recoleccion de informacion la observacion directa,
entrevistas semi-estructuradas y en profundidad que se
aplicaron a informantes clave. Se realizaron 38
entrevistas a personal directivo de la Regidén de Salud
Ayacucho y de la Red Centro; personal operativo de las
unidades de primer nivel de atencion, autoridades
municipales provinciales y distritales, dirigentes de
organizaciones comunitarias y personal directivo y
operativo del Proyecto de Atencion a Comunidades
Dispersas. Resultados. Se volvieron habituales las
practicas sociales en salud para el trabajo extramuros, la
planificacién operativa anual, la evaluaciéon y el
monitoreo. Se observé apropiacion de la negociacion de
proyectos comunitarios mientras que los procesos de
formalizacién del modelo fueron insuficientes. Por lo que
toca a la permanencia en el tiempo, perduran el trabajo
extramuros, la planificacion operativa anual, el monitoreo
y la evaluacion del modelo.

Conclusiones. La metodologia para el trabajo extra-
muros, asi como la planificacién, monitoreo y evaluacion
lograron institucionalizarse en unidades de primer nivel
de atencion como parte del modelo de atenciéon a
poblaciones dispersas.
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de Salud Comunitaria, Administracion de los Servicios de
Salud, Salud Rural, Institucionalizacion

Recibido: Enero 2016
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SUMMARY

Objective. To analyze the institutionalization of the health
care model implemented by the Health Care Project for
Scattered Communities in the Regional Health Direction
in Ayacucho, Per, five years after it had finished.

Material and methods. It was performed a qualitative
investigation with an intentional theoretical sampling at
the Ayacucho Red Centro — Regional Direction,
comprising provinces of Cangallo, Vilcas Huaman and
Victor Fajardo. Information collection techniques applied
were: direct observation, semi-structured as well as
thorough interviews focused on key informants. Thirty-
eight interviews were carried out, with management staff
of the Ayacucho Health Region and Red Centro;
operational staff of first level health care units, Province
and District municipal authorities, community
organization managers and managers and operational
staff of the Health Care Project for Scattered
Communities.

Results. Health social practices became frequent for
external tasks, annual operational planning, assessment
and supervision. It was observed the acquisition of
negotiation in community projects, while model
formalization processes were insufficient. With reference
to permanence in time, external tasks, annual operational
planning, model supervision and assessment still remain
in force.

Conclusions. Work methodology for external tasks, as
well as planning, supervision and assessment, became
institutionalized in first level health care units as part of
the health care model for scattered populations.

KEY WORDS: Primary Health Care, Community Health
Services, Health Services Administration, Rural Health,

Institutionalization
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1.INTRODUCCION

Conceptualizamos la atencién de salud como el conjunto
de practicas sociales en salud (PSS) individuales y
colectivas que ponen de manifiesto alguna forma o
método para atender o “estar atentos” a la salud de la
poblacion. Las PSS (1,2,3) son un conjunto de hechos y
actos con significado publico, reconocidas y ejecutadas
individual o colectivamente (4) para dar respuesta a las
necesidades de salud de los individuos, las familias, las
comunidades y su entorno. Las PSS abarcan el fomento
(5), el mantenimiento y la recuperacion de la salud.
Cuando las PSS se organizan y ordenan de manera
coherente y racional, al tiempo que alcanzan cierto grado
de institucionalizacion, configuran un modelo de
atencion (6,7). Su naturaleza y evolucion dependen de la
capacidad creativa e innovadora de los actores que
participan en ellas; es por ello que con frecuencia los
modelos quedan circunscritos o limitados a los ambitos y

actores que les dieron origen.

El modelo de atencién es un instrumento metodologico
para interpretar e intervenir en la realidad sanitaria (8)
sobre cuya base se organizan los servicios de salud, se
distribuyen los recursos (9) y se establecen relaciones
con otros sectores. Su coherencia se expresa en la
capacidad para responder pertinente y eficazmente a las
necesidades de salud de la poblacion; y su capacidad de
producir resultados esta determinada por su grado de

institucionalizacién y su permanencia en el tiempo.

La institucionalizacién se concibe como un conjunto de
principios reguladores de las PSS que activan un

proceso mediante el cual estas practicas alcanzan un
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“patrén de normalidad” socialmente reconocido. Lazo y
Nino (10) reconocen tres dimensiones de la instituciona-
lizacién: 1) Legitimacion; las PSS pasan de ser
conocidas a incorporadas por la poblacion como
practicas propias (11) y no dependen de los actores que
las originaron (12); 2) Formalizacién burocratica;
presencia de una estructura organica, normas, procesos
y recursos que aseguran la ejecucion de las PSS; y la 3)
Permanencia en el tiempo; constatacion de que las PSS

perduran alo largo del tiempo.

Entre 2001 y 2003 el Ministerio de Salud (MINSA) del
Peru y el Gobierno Regional de Ayacucho (13)
ejecutaron el Proyecto de Atencion de Salud a Comuni-
dades Dispersas (PACD) con financiamiento del
Gobierno de Holanda, el cual se implemento6 en la Red
Centro de la Direccion Regional de Ayacucho. El objetivo
fue “mejorar el acceso y la corresponsabilidad de la
poblacién ubicada en zonas alejadas de la atencién de
salud integral a través de un modelo de atencion basado
en equidad, calidad y eficiencia“ (14). El modelo se
organizé en dos componentes: gestion y prestacion. En
la gestion se desarrollaron las areas de Informacion para
la gestion (inteligencia sanitaria), recursos humanos,
administracion de servicios de salud y calidad, y
financiamiento. La prestacion se implementé a través de
dos subcomponentes: el individual, que impulsé la
atencion integral de salud, apoyo al diagnéstico y
tratamiento, y el expendio de medicamentos; mientras
que el subcomponente colectivo impulsé la promocion de
salud, el control de enfermedades transmisibles, la salud
ambiental, la participacién en el desarrollo comunitario y

la nutricion (Figura 1).
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Figura 1. Componentes del Modelo de Atencion a Poblaciones Dispersas. Ayacucho, Pert 2008.

Fuente: Tomado del informe del Modelo de Atencién Ayacucho, 2002 y adaptado por el equipo de investigacion.

El presente articulo analiza la institucionalizacion de las
PSS del Modelo de Atencion a Poblaciones Dispersas
que implementé el PACD en la Direccion Regional de
Ayacucho (DIRESA) a cinco afios de la conclusién del
proyecto.

2. METODOS

Se realizé una investigacion cualitativa transversal con
Muestreo Tedrico Intencional en el ambito de la Red
Centro de la Direccion Regional de Ayacucho que
comprende las provincias de Cangallo, Vilcas Huaman y
Victor Fajardo. Se seleccionaron informantes clave
involucrados en la implementacion del modelo durante
2002-2003, con capacidad para convocar a actores
locales y que al momento de la investigacion estuvieran
realizando actividades de gestion o prestacion de
servicios en el ambito donde se implementé el modelo.
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Se entrevist6é a funcionarios de las redes de Cangallo,
Vilcas Huaman y Victor Fajardo, personal de salud de los
establecimientos de salud pertenecientes a estas redes,
directivos y personal del PACD, dirigentes comunales de
las comunidades de Pomabamba, Huallchancca,
Pillpicanchi, Uchuiry y Michicobamba. Igualmente,
participaron funcionarios de las Municipalidades de
Morochucos, Maria Parado de Bellido, Chuschi y la
Municipalidad Provincial de Vilcashuaman.

La institucionalizaciéon se defini6 como el proceso
mediante el cual se logra legitimar y formalizar las PSS
del modelo de atencién, asi como asegurar su
permanencia en el tiempo (15,16). Las categorias
analizadas fueron: roles de los actores involucrados,
habituacion, apropiacion, formalizacion y permanencia
delas PSS del modelo de atencién (Tabla 1).

1
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Tabla 1. Dimensiones y categorias para el andlisis de la institucionalizacion del modelo de atencién a comunidades

dispersas. Ayacucho, Peru 2008.

Dimensiones Categorias de Definicién operacional
analisis
Actividades que asumié el personal de la Direccion Regional de Salud
Rol de Direccién de Ayacucho ubicados en el nivel regional, provincial, en la red y
Roles de los Regional de Salud unidades de primer nivel de atencion en la implementacion del modelo.
actores Actividades que asumi6 la comunidad representada por los CODECOS y

involucrados en el

modelo

Rol de la comunidad

el SCS en la implementacién del modelo.

Rol del municipio

Actividades que asumieron las municipalidades en la implementacion del

modelo.

Procesos
orientados hacia la

Institucionalizacion

Habituacion de PSS

PSS del modelo de atencion a poblaciones dispersas inducidas por el
PACD que lograron ser parte de las actividades rutinarias en los

servicios de salud, comunidades y municipalidades.

Apropiacion de la PSS

PSS del modelo de atencién a poblaciones dispersas inducidas por el
PACD que los actores involucrados han adaptado o modificado total o

parcialmente para desarrollarlas a nivel local.

Formalizacion de la
PSS

PSS del modelo de atencion a poblaciones dispersas inducidas por el
PACD que lograron reglamentos y normas en los servicios de salud,
gobierno local o provincial para su ejecucién en el d&mbito de la Red
Centro.

Permanencia de las
PSS

PSS del modelo de atencién a poblaciones dispersas inducidas por el

PACD que continuaron ejecutandose de manera eficiente en 2007.

Para identificar las PSS del modelo inducidas por el
PACD se realiz6 un taller en el que participaron
profesionales de salud con experiencia en la
implementacion de programas y proyectos para
comunidades dispersas.

Como técnicas de recolecciéon de informacion se
utilizaron la observacion directa y entrevistas tanto en
profundidad como semiestructuradas. La observacion
directa se realiz6 en municipios, unidades de gestion de
redes, establecimientos de salud y comunidades a lo
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largo de un mes con la finalidad de observar la ejecucion
de las PSS. La informacion recolectada se registrd en un
diario de campo. Las entrevistas en profundidad se
aplicaron a informantes clave de los diferentes niveles de
la DIRESA (regional, provincial, redes y unidades de
salud). Las entrevistas semi-estructuradas se aplicaron a
actores de instituciones diferentes a la DIRESA (Tabla 2).
Ambos tipos de entrevistas exploraron el rol de los
actores en el proceso de implementacion del modelo, asi
como la habituacion, formalizacion y permanencia de las
PSS.
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Tabla 2. Numero y perfil de entrevistados para el analisis de la institucionalizacién. Perd 2008.

Tipo de Informante Clave Tipo de Entrevista No de Perfil de los entrevistados
Entrevistas

Funcionarios de Direccion Regional de

Salud Médicos o enfermeras, entre 25 y 54 afios

v' Director Regional de Salud En profundidad 01 la mayoria con formacién basica en salud

v Funcionarios de la DIRESA En profundidad 03 publica o gestion de servicios.

v’ Funcionarios de la Red Centro Semi-estructurada 05

Personal de Salud

v" Jefes de Establecimientos de Salud Semi-estructurada 01 Profesionales de salud, mayoritariamente

v" Personal de Salud Semi-estructurada 01 médicos, entre 22 y 46 afios, formados

v" Personal del Programa de Atencion En profundidad 03 fuera de la regién con escasa 0 ninguna
Integral de Salud a Poblaciones Semi-estructurada 04 formacién en salud publica y fuerte
Excluidas y Dispersas motivacion para el trabajo.

Funcionarios Municipales Ciudadanos, predominantemente del sexo

v Alcaldes En profundidad 04 masculino, entre 35 y 60 afios, procedentes

v Funcionarios municipales Semi-estructurada 04 de zonas urbanas, algunos de ellos con

educacion superior y buen conocimiento de
la situacién social de su municipio e interés
por superar los problemas de salud del

ambito.
Representantes de comunidades
v Presidentes de CODECOS Semi-estructurada 03 Ciudadanos, predominantemente del sexo
v Promotores de Salud 04 masculino, entre 30 y 58 afios, bajo nivel

educativo pero con gran reconocimiento de
sus comunidades.

Personal del PACD Profesionales de salud y ciencias sociales,
v' Directivos del PACD En profundidad 02 con igual proporcion de varones y mujeres,
v Equipo de Gestion del PACD En profundidad 03 entre 25 y 58 afios, con formacion en

salud publica, experiencia en la ejecucion
de proyectos en poblacién rural y andina,
capacidad de trabajo en equipo.

Total de Entrevistados 38
Las entrevistas fueron aplicadas por profesionales Se elabor6 un informe preliminar que se compartié con
capacitados para tal fin; se grabaron previo los informantes clave, quienes aportaron comentarios y
consentimiento del informante y fueron transcritas sugerencias para garantizar la objetividad de la
usando procesador de texto. Se organizaron tablas de informacion sobre la institucionalizacion de las PSS del
textos segun categorias de analisis y en cada categoria modelo.

se buscaron similitudes, diferencias y textos emergentes
no previstos relevantes para la investigacion.
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3.RESULTADOS

3.1 Practicas sociales en salud del modelo inducidas
porel PACD

Las PSS del modelo de atencién a poblaciones dispersas
que el grupo de expertos identific6 como practicas
introducidas por el PACD abarcaron los componentes de
gestiony prestacion de salud individual y colectiva.

3.1.1 Gestion: Destacod el fortalecimiento de la
inteligencia sanitaria a través de la organizacién de
Unidades Locales de Analisis Epidemiolégico. Estas
unidades analizaron, difundieron e impulsaron latoma de
decisiones locales con el uso de informacion local. Se
desarrollaron procesos participativos de planificacion y
evaluacion del desempefio de servicios de salud. En
calidad, se organizaron comités de vigilancia social para
vigilar la calidad de la prestacion de servicios. En el
campo del desarrollo de recursos humanos se
organizaron y capacitaron equipos multidisciplinarios en
salud publica y metodologia e instrumentos para la
gestiony el trabajo extramural.

3.1.2 Salud individual: Como parte de la atencion integral
se organizaron consultorios por ciclos de vida y se
implemento la atencion con la ficha familiar. Se fortalecio
el sistema de referencia y contra referencia entre la
comunidad y los servicios de salud y se creé la unidad de
referencia en el Hospital Regional de Ayacucho para
recibir las referencias de las unidades de primer nivel de
atencion.

3.1.3 Salud colectiva: Se desarroll6 fundamentalmente la
promocion de salud y el trabajo extramural. Se
desarrollaron acciones para el trabajo en comunidad, la
evaluacion y acreditacion de entornos saludables en los
escenarios familiar, comunal y municipal. Como parte de
esta estrategia se organizaron Comités de Desarrollo
Comunal (CODECO) y el Sistema Comunal de Salud
(SCS), el cual fue concebido como el conjunto de actores
y practicas socio-sanitarias que forjan las comunidades
con lafinalidad de atender sus necesidades y problemas
de salud y que incluye a las parteras tradicionales y los
promotores de salud.

3.2 Analisis de la institucionalizacion de PSS del
modelo de atencién

3.2.1 Actores involucrados y roles asumidos en la
implementacion del modelo. Actores de la Direccion
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Regional de Salud Ayacucho en sus diferentes niveles, el
equipo del PACD, asi como los municipios vy
comunidades en su ambito de intervencion se
involucraron en laimplementacion del modelo (Figura 2).

Figura 2. Espacios de accion de los actores involucrados
en la implementacién del modelo de atencion a
poblaciones dispersas en la Region Ayacucho. Peru
2007
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Dispersas

Municipios provinciales y distritales

Mesas de concertacion
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3.2.2 Actores del nivel Regional de Salud: La Direccién
Regional de Salud de Ayacucho (DIRESA-Ayacucho)y la
Gerencia de la Red de Salud del Centro asumieron el
liderazgo de laimplementacién del modelo, mientras que
el personal de las unidades de salud de primer nivel de
atencion asumié la implementacion de las PSS del
modelo. El equipo del PACD asumi6 un rol articulador de
actores e inductor de las PSS del modelo en las unidades
de salud. Estos actores pasaron de una relacién
burocratica y poco dialogante a una en la que se
establecieron mecanismos adecuados de coordinacion
paraimpulsar las PSS del modelo.

“La DIRESA con el equipo del PACD nos invitaron a
reuniones para capacitarnos sobre las acciones que
debiamos implementar en nuestras unidades. EI PACD
apoyo para integrarnos las redes y la DIRESA, esto es
basico si no muchas cosas quedan en el aire.” [TMAA
P°1].
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3.2.3 Comunidades: Se involucraron 372 comunidades
representadas por sus CODECOS y SCS; los mismos
que fueron capacitados en temas de salud y desarrollo
comunitario. Estos actores tuvieron la misién de
organizar y capacitar a la comunidad para elaborar el
diagnostico, el plan y los proyectos comunitarios y su
negociacion con los actores locales.

3.2.4 Municipios: Se involucraron 26 municipios cuya
funcion principal fue organizar Mesas de Concertacion
Local para impulsar la estrategia de Municipios y
Comunidades Saludables. Para ello, algunos crearon las
unidades organicas de promocion del desarrollo
comunitario que apoyaron la creacion de CODECOS, la
elaboracién de planes comunales, y la negociacion y
ejecucion de proyectos comunales. También evaluaron
un paquete de indicadores en los diversos escenarios
para acreditarlos como saludables.

“Las comunidades negociaron mediante ‘ferias de
negociacion” los proyectos comunales que elaboraron
con apoyo del personal de salud. Las Mesas de
Concertacion fueron espacios claves para impulsar una
negociacién eficaz entre la comunidad y las
instituciones” [TMAAP°7]

“El sector educacion y salud fueron (sic) los mas
interesados en concertar una vez que se termind el
proyecto. Estamos percibiendo aislamiento de otros
sectores por intereses politicos y personales.” [TMAA
P°6]

3.3 Analisis de los procesos orientados a la
institucionalizacion

3.3.1 Habituacién a las PSS: Dentro del componente de
gestion, las practicas que se logré integrar a la rutina en
la Red Centro y en las unidades de atencion fueron la
planificacion operativa anual, el monitoreo y la
evaluacion del desempefio de las unidades de salud del
primer nivel de atencion. Estas PSS fueron reconocidas
por los actores locales como instrumentos
indispensables para la mejora de la gestion. En el sub-
componente salud colectiva son relevantes la formacion
de CODECOS y los avances en diagnésticos
comunitarios “Llacktanchik”, en planes comunales y en
la elaboracién y negociacién de proyectos con gobiernos
e instituciones locales. En el 75% de CODECOS
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participd al menos una mujer en la junta directiva
asumiendo el rol de tesorera. La metodologia del trabajo
extramural logré volverse habitual en las unidades de
primer nivel y replicarse en otros ambitos de la Region.
Todos los informantes reconocieron que la capacitacion
al personal de salud y las comunidades fue el aspecto
clave de este resultado.

“La metodologia del trabajo en comunidad se
implementd en casi todas las unidades de primer nivel.
Se ha expandido y utilizado en otras zonas de la Region y
del pais, aunque siempre con modificaciones.” [EPrN°1]

“Entre los elementos que favorecieron el trabajo en la
comunidad (el méas importante) fue el fortalecimiento de
las capacidades del personal de salud para el trabajo en
comunidad.”[TMAAP°2].

3.3.2 Apropiacion de las PSS: Funcionarios de la
DIRESA que al inicio de la implementacién de las PSS
del modelo se mostraron poco proclives a participar,
luego de cierto periodo de movilizacion de comunidades
e instituciones fueron involucrandose de manera
progresiva hasta convertirse en los principales difusores
y defensores del Modelo de Atencion a Poblaciones
Dispersas de Ayacucho (17). Actualmente, el modelo se
presenta como una propuesta de orgullo regional que ha
servido como referencia para el trabajo en comunidades
rurales en otras zonas del pais. En el componente de
gestion, se reconocié que hubo apropiacién de la
planificacion operativa en los diferentes niveles de la
Red Centro, mientras que en las unidades de primer
nivel de atencion pudimos constatar la apropiaciéon del
monitoreo y la evaluacion del desempefio. En relacion
con la salud individual, el personal se apropio la
organizacion de los consultorios por ciclo de vida. Sin
embargo, a pesar de ser una de las estrategias de
atencion integral mas importantes, la ficha familiar no
logré que ninguna instancia se la apropiara debido a la
complejidad que representa mantenerla actualizada.
Entre las PPS relacionadas con la salud colectiva, las
comunidades se apropiaron del diagnostico comunitario,
los planes comunales y de la elaboracién y negociacion
de los proyectos comunales. Los trabajadores del primer
nivel de atencién se apropiaron de la metodologia de
trabajo extramuros. En cambio, no se logré el mismo
resultado en lo que toca a las practicas de promocion de
la salud que impulsaron los entornos saludables.

15



Publicacion de la DNSFFAA

3.3.3 Formalizacion de las PSS: El PACD apoyo la
elaboracion de normas técnicas y la estandarizacion de
procedimientos del modelo, pero se observaron escasos
resultados en términos de institucionalizacion. Sin
embargo el MINSA del nivel nacional retomé la
experiencia de la Region Ayacucho y actualmente
impulsa la elaboracién de planes locales de salud y las
actividades extramuros en unidades de salud con alta
dispersion poblacional. La mayoria de los informantes
considerd que los procesos regulacion y formalizacion
del modelo fueron insuficientes:

“...aquellas practicas sanitarias que han sido identifi-
cadas en una serie de eventos de talleres, se buscaron
(sic) extenderlas, institucionalizarlas y muchas de
ellas.... yaincluso el Ministerio de Salud las ha tomado a
nivel nacional.”[ESE N°6 ]

3.3.4 Permanencia de las PSS: Cinco afios después de
la culminacion del PACD, la permanencia de las PPS del
modelo fue bastante heterogénea. En la gestion se
observd permanencia de planes locales de salud y
evaluacion del desempefio en el nivel regional,
provincial, red y unidades de salud. En salud colectiva,
las PSS que se mantienen son aquellas dirigidas a
fortalecer el trabajo de los CODECQOS, como sucedi6 con
el diagnostico comunal, el plan y la elaboracion de
proyectos. La PSS dirigidas a fortalecer los SCS lograron
escasa permanencia y se desarrollan de manera
irregular.

4.DISCUSION

El PACD impulsé acertadamente PSS articuladas en un
modelo de atencion que se ajusté a un escenario rural
andino y disperso. Sin duda, la capacidad innovadora de
los actores involucrados fue un aspecto central en la
implementacion del modelo a fin de responder a las
caracteristicas de dispersion de la poblacion. Este
modelo de atencion tiene importantes similitudes con el
implementado en unidades de primer nivel de atencion
para incrementar la cobertura de atencion en poblacion
rural en Guatemala (18). En ambas experiencias se
desarroll6 metodologia para el trabajo extramural
(19,20), el impulso a la participacidbn comunitaria y el
desarrollo de competencias del personal de salud.

Otro acierto en la implementacion del modelo fue
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involucrar a los principales actores vinculados con la
salud mas alla del sector salud, como las comunidades
representadas por los CODECOS vy las alcaldias
provinciales y distritales que impulsaron espacios de
concertacién para responder a las necesidades y
demandas de la poblacion. Esta estrategia participativa
permitié que los actores se apropiaran de las PSS del
modelo que encontraron mas utiles para responder a su
contexto: la planificacion operativa anual, el monitoreo, la
evaluacion y el trabajo extramural. También es
importante destacar el involucramiento de los
CODECOS y el establecimiento de nuevos mecanismos
de interrelacion como la negociacion entre comunidad e
instituciones; una estrategia que puede hacer
importantes aportes para abordar la exclusién sanitaria y
social de comunidades indigenas (21) en aras de
alcanzar la universalizacion (22,23) de la atencién de
salud. El analisis de la institucionalizaciéon de este
modelo es un aporte importante (24,25), particularmente
en un contexto internacional en el que se busca fortalecer
y renovar la atencion primaria a la salud (26), pero en el
que la literatura reporta basicamente sistematizaciones y
analisis de experiencias y de suimplementacion.

Limitaciones del estudio

Como sucede con todo estudio cualitativo, las
conclusiones presentadas no pretenden ser generaliza-
bles hacia otros contextos . Aunque como sucede en el
analisis de politicas, lo que si es generalizable es la base
teorica junto con la metodologia de analisis (27).

5.CONCLUSIONES

La estrategia participativa de los actores locales, incluida
la comunidad, constituyé el motor que dinamizé la
implementacion del modelo. El trabajo extramuros, la
planificacion operativa anual, el monitoreo y la
evaluacion del desempefio alcanzaron un importante
grado de institucionalizacién. El modelo de atencion a
poblaciones dispersas implementado en el primer nivel
de atencion, asi como el analisis de la institucionalizacion
de sus PSS, constituyen un aporte relevante en un
contexto que busca renovar la atencién primaria,
fortalecer el primer nivel de atencion y alcanzar la
cobertura universal de salud.
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RESUMEN

Introduccién: Clostridium difficile es el principal agente
responsable de las diarreas infecciosas asociadas a la
atencion en salud con una incidencia a nivel mundial que
varia entre 0,6 y 2,1% del total de pacientes hospitali-
zados y una tasa de recurrencia de 20% después del
primer episodio. Para el abordaje, el personal sanitario
debe involucrarse activamente en el diagndstico,
vigilancia y manejo temprano de las infecciones
asociadas a la atencion en salud, a fin de reducir el riesgo
de complicaciones evitables.

El objetivo de este estudio es describir los factores de
riesgo asociados a las recurrencias de las infecciones
por C. difficile en el Hospital de Clinicas “Dr. Manuel
Quintela” en el periodo setiembre 2013 a junio 2014.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional
analitico de casos y controles. Se definié casos a todos
los pacientes con diarrea y resultado de GDH positivo y
que haya presentado al menos una recurrencia en el
periodo mencionado. Se definié controles a todo
paciente con diarrea y resultado de GDH positivo, y que
no haya presentado recurrencia en el mismo periodo.
Los mismos fueron obtenidos de la base de datos del
Departamento de Laboratorio de Patologia Clinica del
Hospital de Clinicas donde se utiliza el algoritmo de dos
pasos con un kit inmunoenzimatico que combina
deteccién de glutamato-deshidrogenasa (GDH) y toxinas
A-B. Se seleccionaron la totalidad de los casos (N=11) y
22 controles en forma aleatoria, en una relacion 1:2. Los
datos se analizaron en Microsoft Excel y Epi-info 3.5. El
protocolo de investigacion fue aprobado por el comité de
ética de la Facultad de Medicina.

PALABRAS CLAVE: Clostridium difficile, Diarrea,
Infeccion Hospitalaria.

Recibido: Marzo 2016
Aceptado: Mayo 2016

SUMMARY

Introduction: Clostridium difficile is the main agent,
responsible for infectious diarrhea associated with health
care, with a global incidence varying from 0,6 to 2,1% of
the total number of hospitalized patients, and a
recurrence rate of 20%, after the first episode. In order to
achieve the proper approach, health care staff must
become actively involved in diagnosis, supervision and
early management of infections associated with health
care, in order to decrease the risk for avoidable
complications. The objective of this study was to describe
risk factors associated to the recurrence of C. difficile
infections at the “Dr. Manuel Quintela” Clinical, between
September2013 and June 2014.

Material and methods: It was carried out an analytical
observational study of cases and control cases. Cases
were defined as all those patients with diarrhea and a
GDH positive result, who had shown at least one
recurrence episode during the said period. They were
obtained from the data base of the Clinical Pathology
Laboratory Department of the Clinical Hospital, where the
two step algorithm is applied with an immunoenzymatic
kit, combining the detection of glutamate dehydrogenase
(GDH) and A-B toxins. The total number of cases were
selected (N=11) and 22 controls in a random manner, in a
ratio of 1:2. Data were analyzed in Microsoft Excel and
Epi-info 3.5. The investigation protocol was authorized by
the Ethics Committee of the School of Medicine.

KEY WORDS: Clostridium difficile, Diarrhea, Cross
Infection
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INTRODUCCION

La epidemiologia hospitalaria estéa enfocada principal-
mente a la vigilancia de infecciones asociadas a los
cuidados de la salud. La importancia de conocer el
comportamiento, frecuencia y distribucion de los
microorganismos a nivel hospitalario, radica en que la
deteccién de un aumento inusual del nUmero de casos y
la existencia de nexo epidemiolégico entre ellos,
desencadena una serie de acciones para identificar el
origen del problema y poner en practica las medidas de
prevencion y control. Las medidas varian, segun el
agente y el mecanismo de transmision, pero puede
comprender precauciones de aislamiento, mejora de la
atencién del paciente y limpieza del medio ambiente
entre otros.

La aparicion de diarreas nosocomiales, contraidas por
los pacientes que reciben antibidticos, constituye un
problema de salud a nivel mundial al ser causa
importante de morbilidad y mortalidad (1). Se producen
por distorsion de la flora intestinal normal al ingerir esos
medicamentos, lo que favorece el establecimiento de
patégenos o la proliferacion de microorganismos ya
existentes y, con ello, el desarrollo del cuadro diarreico
conocido como diarrea asociada a los antibidticos (DAA)
(2-4). Concomitantemente con la terapia antimicrobiana,
la edad avanzada de los pacientes (mayores de 60
afos), cirugias intestinales, enemas, insuficiencia renal
cronica, exposicion a agentes antineoplasicos,
antiacidos, procedimientos invasivos o el estado de
inmunosupresion y la estancia hospitalaria prolongada
son factores predisponentes (3,5,6).

Varios agentes anaerobios son considerados agentes
etiolégicos de DAA, destacandose como el mas
frecuente Clostridium difficile, que se ha relacionado con
cuadros leves hasta muy severos, con colitis
seudomembranosa o megacolon toxico (3,7). En los
ultimos diez afios se viene observando un cambio en la
epidemiologia de Clostridium difficile, llegando en la
actualidad a un serio problema en el ambito hospitalario.
Su severidad a nivel hospitalario es variable, desde
diarreas no complicadas hasta sepsis con megacolon
toxico que puede requerir colectomia y ocasionar la
muerte. Existen 3 factores que pueden explicar el
cambio en el comportamiento de Clostridium difficile, el
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aumento en la produccion de toxina Ay B, resistencia a
las fluoroquinolonas y la produccion de la toxina binaria
(8,9).

La incidencia de infecciones por Clostridium difficile
(ICD), en el contexto mundial, varia entre 0,6 y 2,1% del
total de pacientes hospitalizados y la tasa de mortalidad
delas ICD esde 1a 5% (10). También poseen una
elevada tasa de recurrencia, desde 20% después de un
primer episodio de ICD, hasta 40 y 60% después de la
primera y segunda recurrencia, respectivamente. La
recurrencia es la reaparicion de las manifestaciones
clinicas tras finalizar el tratamiento antimicrobiano
adecuado. La mayoria se produce entre 1 y 3 semanas
después del primer episodio aunque puede aparecer
hasta dos meses mas tarde (11,12). En algunos casos se
produce recaida con una infecciéon por la misma cepa
debido a la persistencia de esporas; en caso de
reinfeccion la cepa es diferente, no siendo en estos
casos el fracaso del tratamiento la causa de la
recurrencia. El intestino delgado y el apéndice pueden
actuar como reservorios de esporas de C. difficile que,
tras alcanzar el colon, causan la recurrencia (12).

Entre setiembre 2013 y junio 2014 en el Hospital de
Clinicas “Dr. Manuel Quintela” se diagnosticd un brote
por Clostridium difficile prolongado en el tiempo que
afect6 a 99 pacientes hospitalizados. Se traté de un brote
en un hospital universitario de alta complejidad con
dificultades en los recursos humanos y materiales, que
asiste una poblacién envejecida, con alta dependencia
para cuidados, comorbilidades, para cuyo control fue
necesario el esfuerzo mancomunado y la optimizacion
de los recursos. Se instauraron medidas para el control
del brote incluyendo la optimizacion de algoritmo
diagnostico de dos pasos con un kit inmunoenzimatico
que combina deteccion de glutamato-deshidrogenasa
(GDH)y toxinas A-B (13).

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia
de recurrencia de infeccién por ICD y describir factores
deriesgo asociados ala misma.

METODOLOGIA

Para el andlisis de los factores de riesgo asociados a las
recurrencias se realizé un estudio observacional
analitico de casos y controles.



Factores de riesgo asociados a recurrencia por Clostridium difficile

en un centro hospitalario de alta complejidad de Uruguay

Poblacién: Pacientes internados en el Hospital de
Clinicas “Dr. Manuel Quintela” durante el periodo
setiembre 2013 ajunio 2014.

Se defini6 “caso” a todo paciente con diarrea y resultado
de GDH positivo y que haya presentado al menos una
recurrencia en el periodo mencionado. Se definid
“control” a todo paciente con diarrea y resultado de GDH
positivo, y que no haya presentado recurrencia en el
mismo periodo. La seleccion de los casos y controles se
realizd a partir de una base de datos del Hospital de
Clinicas brindada por el Departamento de Laboratorio de
Patologia Clinica. Se seleccionaron 11 casos
recurrentes y 22 controles en forma aleatoria, en una
relacion 1:2.

Se incluyeron pacientes clasificados como ICD de origen
nosocomial, en el contexto del brote hospitalario se
considerd todo paciente que haya presentado diarrea
luego de las 72 hs. entre la admision y la fecha de inicio
de sintomas y con resultado de GDH positiva.

Se excluyeron pacientes con ICD de origen comunitario
(menos de 72 hs. entre inicio de diarrea y el ingreso al
hospital).

Se cumplimentd un protocolo de recogida de datos a
partir de la revisidn de historias clinicas. Se seleccioné un
grupo de variables de relevancia para el estudio (sexo,
edad, tratamiento, presencia de toxinas A/B, servicio de
procedencia, exposicion previa a antibimicobianos y/o
inmunosupresores, VIH en etapa sida, diabetes,
insuficiencia renal, dias de internacion). Los datos se
analizaron en Microsoft Excel 2010y Epi-info 3.5.

Para la descripcion de las caracteristicas generales de la
poblacion estudiada, se utilizd la distribucion de fre-
cuencias absolutas y relativas de cada una de las
categorias de las variables cualitativas. Para el analisis
de las variables cuantitativas, se utilizo medidas de
tendencia central y de dispersion.

Para la exploracion de los factores que podrian estar
asociadas con la probabilidad de recurrencia de una
infeccion por C. difficile, se construyeron tablas de
contingencia en epiinfo 3.5 y se estimo el odds ratio (OR)
con su correspondiente intervalo de confianza. El nivel
de significancia se definié considerando el valor de
p<0,05 de las pruebas de chi’ de independencia o el test
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exacto de Fisher.

Para la realizacion del estudio se contd con el permiso
institucional y se garantiz6 en todo momento la
confidencialidad de la informacioén. El protocolo de
investigacion fue aprobado por el comité de ética de la
Facultad de Medicina.

RESULTADOS

En el periodo analizado la prevalencia de recurrencia de
ICD fue de 11% (11/99), cinco de los once pacientes
sufrieron 2 episodios mas y uno tres, sumando un total de
17 episodios.

Se incluyeron 11 casos recurrentes por Clostridium
difficile y 22 controles.

En la tabla 1, se observa que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre los casos y
controles segun edad, sexo, presenciade toxinas enlas
heces ni servicio de internacién (p > 0,05). Sin embargo,
los datos indican que la recurrencia de infecciones fue
mas frecuente en el sexo masculino (72 %) y que los
casos tuvieron mayor exposicion a antibidticos en la
semana previa a la infeccion (81%), pero estas
diferencias no son estadisticamente significativa
(p>0,05). ElI promedio de dias de hospitalizacion
presento diferencias entre ambos grupos, siendo de 124
dias en los casos y 32 en los controles. El 50 % de los
casos presentaron su primer recidiva entre 6 y 20 dias
posteriores ala primoinfeccion.

De las variables seleccionadas se observa que la etapa
sida es un factor de riesgo para la recurrencia de ICD y
que la estadia prolongada en el hospital se asocia la
recurrencia de ICD, esta diferencia es estadisticamente
significativa. La proporcién de casos y controles
expuestos, asi como la estimacion del OR M-H vy su
IC95% se presentan en la tabla 2.

Tabla N°1. Caracteristicas generales de los casos y de los
controles

Casos(n=11) | Controles (n=22) | Valor p

Sexo masculino 8 9 0,08*
Promedio edad (D estandar) | 56,9 (14,9) 59,26 (20,07) 0,24
Mediana edad 63 68

Servicio de medicina 9 18 0,31
Toxina A/B 9 12 0,12*
Promedio de hospitalizacion 124 (102,2) 32,68(27,24) <0,05

al momento del diagnostico

*valor p para el test Chi cuadrado exacto de Fisher.
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Tabla N°2. Analisis variado a factores en estudio en casos y controles

Factor de estudio Casos(n=11) | Controles (n=22) | OR w1 (IC95%) | Valor p
Exposicién a antibiéticos semana previa a ICD 9 12 2,5(0,53-11,8) 0,21*
Exposicién a inmunosupresores mes previo a ICD 1 2 1(0,08-12,4) 0,26*
VIH en etapa SIDA 5 2 8,33 (1,27-54) 0,02*
Insuficiencia renal 3 2 3,3(0,47-23,5) 0,22
Diabetes mellitus 2 2 2(0,24-16,4) 0,4*

*valor p para el test Chi cuadrado exacto de Fisher.

DISCUSION:

C.difficile es la causa infecciosa mas frecuente de diarrea
nosocomial con un perfil epidemioldgico variado segun
las regionesy entre los centros de salud, cifras de 5% en
Canada, 10% en paises asiaticos y cifras de hasta 30%
en Costa Rica (14). Enrelacién ala situacion de C.difficile
en Uruguay, la presencia de toxina A de C.difficile en
muestras de materia fecal provenientes de una Unidad
de Cuidado Intensivo durante 2003y una prevalencia de
26% entre los pacientes que desarrollaron diarrea en esa
Unidad, no analizando el perfil de las recurrencias, en
nuestro estudio la recurrencia de ICD se situo en 11%,
ubicandose en el rango esperado de 6 a 20%, cifra
observada a nivel mundial (14). Las recurrencias de la
enfermedad pueden ser causadas por la misma cepa
inicial de C. difficile o por una nueva cepa. Las
recurrencias porla misma cepa suelen producirse en los
primeros 10-14 dias tras la suspension del tratamiento
dirigido frente a C. difficile, aunque se han descrito hasta
4 meses después, y se cree que son debidas a la
germinacion de esporas acantonadas de C. difficile y no
por el desarrollo de resistencias bacterianas al
tratamiento antibidtico utilizado (15), en esta investiga-
cion el 50% de las primeras recidivas ocurrieron en los 20
dias posteriores a la primoinfeccion. La circulacion o no
de cepas de alta virulencia (B1/NAP1/027) o el tipo de la
cepa en cada recurrencia, no fue posible demostrar dado
que en nuestro pais, aun, no se realizan estudios
moleculares correspondientes. El diagndstico precozy el
tratamiento adecuado de esta patologia, especialmente
en el caso de recurrencias, son de importancia para
mejorar el prondstico de la enfermedad (14,15). Los
factores asociados a ICD recurrente en nuestro estudio
fueron la etapa SIDAYy la hospitalizacién prolongada.

22

El sistema inmunoldgico humano innato y adquirido
parece jugar un papel en la ICD. La respuesta inmune
especialmente contra toxinas Ay B se sabe que influye
enla expresion de la enfermedad y su curso.

Estudios previos demostraron que los pacientes
infectados por VIH, pueden tener un menor numero de
células B, dando como resultado la reduccion en los
titulos de IgG frente a antigenos de recuerdo y
neoantigenos y que un recuento de CD4 de <50/mm3 se
asocia con colitis por C. difficile en pacientes infectados
por VIH (15,16). Trabajos sugieren que el empeora-
miento de la inmunidad asociado a la gravedad de la
enfermedad subyacente puede ser un factor relevante en
la susceptibilidad a la ICD (16). Esto nos orienta a que la
incapacidad del paciente para desarrollar una adecuada
respuesta inmune puede ser una de las razones
principales para desarrollar ICD recurrente.

Dentro de las limitaciones de este estudio, el pequefo
tamafio muestral y la carencia de registros en las
historias clinicas, no fue posible determinar la pluripa-
tologia como determinante en la recurrencia, aunque
podemos plantear que esta se asocia a hospitalizaciéon
prolongada, y que el factor de riesgo en si mismo para
recurrencia es la estadia hospitalaria, siendo la
pluripatologia una variable contundente a controlar con
técnicas estadisticas.

Un meta analisis mas reciente encontré6 que el uso
continuado de antimicrobianos después del primer
episodio, la administracién concomitante de medicacién
antiacida y la edad avanzada se asociaron significa-
tivamente a ICD recurrente (15).



Factores de riesgo asociados a recurrencia por Clostridium difficile

en un centro hospitalario de alta complejidad de Uruguay

Entre las medidas demostradas para reducir el indice de
recidivas se describe la restauracion de la flora colénica,
los métodos utilizados incluyen la administracion de
vancomicina seguida de la utilizacion de la levadura
Saccharomyces boulardii, la administracion de bacterias
fecales en enema (trasplante fecal) o la colonizacion
intencional del paciente con una cepa no productora de
toxinas de C. difficile, método todavia en estudio. Otra
estrategia terapéutica estudiada se basa en favorecer la
eliminacion de las toxinas de C. difficile mediante la
utilizacion de resinas de intercambio idénico como
colestiramina o mediante la utilizacién de un polimero
anionico llamado tolevamer que, pese a haber
demostrado menor eficacia en cuanto a respuesta,
puede aportar beneficio en cuanto a la reduccién de las
recurrencias (15,16).

Aumentar la respuesta inmune del individuo ya sea
mediante inmunizacién pasiva o activa podria ser una
solucién efectiva, se hallan en estudios fase Il con la
utilizacion de un anticuerpo monoclonal frente a la toxina
Ay By la elaboracién de una vacuna con toxoide de C.
difficile (16).

A nivel colectivo y a modo de controlar las nuevas
infecciones por ICD se recomienda promover programas
de uso racional de antimicrobianos, restringir la
utilizacion de antimicrobianos mas fuertemente
asociados al desarrollo de ICD, como fluorquinolonas,
clindamicina, cefalosporinas y empoderar los comités
de control de infecciones intrahospitalarias en el
monitoreo del cumplimiento de estas normas.

En forma paralela uso racional de farmacos considera-
dos de riesgo para ICD, tales como los Inhibidores de la
Bomba de Protones, loperamida, opioides, y minimizar
los tiempos de internacion.

La educacién continua sobre medidas generales de
higiene, su cumplimiento, la prevencién de infecciones
asociadas a los cuidados a la salud, son el principal pilar
en el control de las mismas.
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#. Disefio de una Estrategia para captar y fidelizar
Donantes Voluntarios de Sangre en el
Hospital Central de las Fuerzas Armadas
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RESUMEN

La escasez de componentes sanguineos y hemoderi-
vados pueden poner la vida en situacion de peligro y
esto lleva a la necesidad de reclutar y mantener los
componentes en deposito antes de que sean necesarios.
Esta situacion preocupa al Servicio de Hemoterapia y
Medicina Transfusional del Hospital Central de las
Fuerzas Armadas donde se plantea el disefio de una
estrategia de marketing para captary fidelizar donantes
de sangre voluntarios y reiterados y asi transformar un
modelo de donacion de sangre de reemplazo en un
modelo basado enladonacion voluntaria.

Diserio: Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo
con elementos analiticos.

Los datos se obtuvieron del registro de donantes del
Servicio de Hemoterapia y Medicina Transfusional del
Hospital Central de las Fuerzas Armadas en el periodo
1/1/2012 a 31/12/2013 y de un encuesta aplicada a los
donantes para conocer la percepcion de la calidad del
servicio en el periodo 4/09/2014 a 19/09/2014.
Resultados principales: Los donantes de reemplazo
corresponden al 87.3% en el afio 2012 y 86% en el afio
2013.

Existe una reduccion significativa de la tasa de donantes
del 19. 1 x 1000 para un numero de usuarios de 151.276
enelafo2012yla tasade donantes paraelaio 2013 es
de 14,9 X 1000 para un numero de 150.268 usuarios.
Predomina: el sexo masculino y el promedio de edad es
de 30.7 afios.

Todos los donantes volverian a donar sangre.

De la percepcion del donante frente a la atencion
recibida, a las instalaciones y a otras percepciones como
lo son el refrigerio, carteleria, horarios de atencién e
imagen de la donacion, los encuestados lo consideran de
buena a excelente.

Recomendaciones: Crear una base con los datos de los

Recibido: Diciembre 2015
Aceptado: Marzo 2016

donantes con el propésito de gestionar en forma
proactiva los donantes y la donacion.

Implementar la estrategia de marketing disefiada para
gestionar la captacion vy fidelizacion de donantes
voluntarios, de reemplazo y los excluidos temporal-
mente.

PALABRAS CLAVE: Donantes de Sangre, Bancos de
Sangre

SUMMARY

The lack of blood components and blood derivates can
put life at risk and leads us to the need to obtain and keep
components in store before they are necessary. This
situation concerns the Service of Hemotherapy and
Transfusion Medicine of the Armed Forces Central
Hospital, where it is suggested to design a marketing
strategy in order to gain and retain voluntary blood
donors and repeat the action, as well as to transform a
replacement blood donation model into a model based on
voluntary donation.

Design: It was prepared a descriptive prospective study,
with analytical elements. Data were obtained from the
donors registry kept at the Hemotherapy and Transfusion
Medicine Service, during the period: January 01, 2012 —
December 31, 2013; and from a questionnaire applied to
donors in order to know their perception about the service
quality during the period: September 04, 2014 -
September 19, 2014.

Main results: replacement donors correspond to 87.3%
during 2012 and 86% during 2013.

There is a significant reduction on the rate of donors from
19. 1 x 1000 over a number of individuals of 151.276
during 2012 and the rate of donors for 2013 is 14,9 X
1000 over a number of 150.268 individuals. There is a
predominance of males, and the age average is 30.7
years.
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All donors would return and donate their blood again.
With reference to the perception of donors as to the
attention received, facilities and other perceptions such
as snacks, signs, attention hours and image of donation,
those questioned considerthem as excellent (94.5%).
Recommendations: to create a data base with donors, so
as to carry out a proactive management of donors and
donation; to implement a marketing strategy designed to
manage the volunteer and replacement donors’
recruitment and loyalty, as well as those temporarily
excluded.

KEY WORDS: Blood Donors, Blood Banks

INTRODUCCION

La sangre es un tejido vital y por el momento insustituible
siendo imprescindible y necesaria la donacion para su
obtencion. Son muchos los grupos de pacientes que se
ven beneficiados por una transfusién de sangre y es
constante el aumento de la necesidad de contar con
sangre seguray de calidad.

Los Bancos de Sangre deben velar por la disponibilidad,
accesibilidad, calidad y seguridad del producto que
ofrecen a sus usuarios, para lo cual deben contar con un
numero de donantes aptos. Para ello realizan la gestion
de donantes (captacion) que comienza con una base de
datos de los donantes seleccionada y suficiente para
cubrir la demanda del producto por parte de la poblacién
que atiende y luego le sigue la etapa mas dificil que es
mantener la base de donantes (fidelizacion).

Uno de los factores que influyen negativamente en la
donacion es la falta de informacion y educacion de la
poblacién sobre el uso y necesidad de sangre, lo que
dificultala captacién de donantes.

Asegurar un nimero suficiente de volimenes de sangre
en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas
(H.C.FF.AA) para satisfacer la demanda a través de la
disponibilidad de donantes voluntarios seria ideal.

La donacion voluntaria de sangre, es la que realiza una
persona que dona sangre, plasma o algun componente
sanguineo por su propia voluntad, con deseo de ayudary
no recibe pago porello.

En el Servicio de Hemoterapia y Medicina Transfusional
del H.C.FF.AA existe una creciente preocupacion por la
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reduccion del niumero de donantes de sangre para
satisfacer la demanda creciente del producto y de los
hemocomponentes.

El objetivo principal de este trabajo es disefiar una
estrategia para captar y fidelizar donantes de sangre
voluntarios y reiterados en el H.C.FF.AA_; los objetivos
especificos son identificar las caracteristicas de los
donantes de sangre, conocer la percepcion que tienen
los donantes sobre la calidad del servicio que se les
brinda y fomentar la cultura de la donacién voluntaria y
reiterada y fidelizar a los donantes de sangre.

Las actividades propuestas para captar y fidelizar a los
donantes estaran orientadas a la educacion y promocion
con el objetivo de crear conciencia de la necesidad de
sangre, la gestién de una base de donantes que permita
llevar adelante intervenciones adecuadas para
incentivary mantener alos donantes satisfechos.

FORMULACION DEL PROBLEMA

La donacién de sangre voluntaria no es suficiente para
atender la demanda de los pacientes que requieren
transfusiones del producto y sus derivados, por lo que se
va a disefiar una estrategia para captar y fidelizar
donantes en el ambito del Hospital Central de las
Fuerzas Armadas.

JUSTIFICACION

La sangre es un elemento terapéutico indispensable
para algunos tratamientos y a pesar de los avances
tecnolégicos y cientificos no ha podido ser sustituida en
forma total de manera artificial, porlo que se depende de
la donacion voluntaria para su obtencién. La escasez de
componentes sanguineos y hemoderivados (hematies,
plaquetas, albumina, inmunoglobulina o factores de la
coagulacién) pueden poner la vida en situacion de
peligro y esto lleva a la necesidad de reclutar y mantener
los componentes en depoésito antes de que sean
necesarios y con tiempo para ser estudiados y
procesados.

En general la poblacién desconoce la necesidad de los
requerimientos de sangre, no visualiza la importancia
que tiene la donacién voluntaria vy reiterada y no lo
percibe como unaresponsabilidad social.



Disefio de una Estrategia para captar y fidelizar donantes voluntarios

de sangre en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), recomienda
que la disponibilidad de sangre sea de 40 a 50 unidades
por cada 1000 habitantes de la poblacion (1).

Este organismo considera que el minimo necesario de
donantes para atender las necesidades basicas de un
pais es el 1% de su poblacién (10 donantes por 1000
habitantes), estas necesidades son mayores en los
paises con sistemas de atencion de salud mas
avanzados (1).

El donante voluntario, reiterado y altruista es aquella
persona que concurre a donar sangre O Sus compo-
nentes de forma voluntaria, sin recibir pago alguno con el
unico incentivo de solidaridad, sin interés de beneficiar a
una persona en particular, sabiendo que su sangre
puede colaborar para salvar una vida. Estos representan
por si un seguro de calidad y se contraponen a los
donantes de reemplazo que exigidos por un entorno
familiar o social pueden verse obligados a omitir
durante la entrevista problemas de salud o situaciones
de riesgo por las cuales no deberian donar sangre

(2,3,4).

Los Bancos de Sangre deben velar por la disponibilidad,
accesibilidad, calidad y seguridad de la sangre que
brindan a sus usuarios.

La Mercadotecnia Social en Salud busca generar
informacién motivadora y atractiva, orientada hacia
diferentes grupos de poblacién; con el objetivo de
promover la adopcion de habitos para beneficio de la
salud individual y colectiva, particularmente en el
mediano y largo plazo, a través de la modificacion de
comportamientos con el fin de que las personas generen
cambios en conocimientos, actitudes, creencias e
intereses (5).

La principal misién de un Banco de Sangre desde el
punto de vista de Marketing es captar y fidelizar
donantes. Con ello persigue concienciar a los donantes
potenciales que donar sangre es un servicio a la
sociedad; busca convertir una no creencia en una
creencia, una creencia en una actitud o una actitud en un

valor (6).

En la situacién actual, los Bancos de Sangre deben
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acercarse al mercado para conocer el comportamiento
de los donantes y cuales son las expectativas de los
mismos con el objetivo de orientar la oferta a las nuevas
necesidades y aquellas necesidades no satisfechas.

El Servicio de Hemoterapia y Medicina Transfusional del
Hospital Central de las Fuerzas Armadas atiende la
necesidad de un hospital de 470 camas y 150.286
usuarios. De acuerdo a lo estimado por la OMS para un
centro donde se realiza cirugia de alta complejidad (1) se
requieren 6.000 donantes anuales para cubrir la posible
demanda de sangre de los usuarios.

En el afio 2012 se acercaron a donar 2.891 personas y
los donantes efectivos fueron 2.189, en el afio 2013 se
acercaron a donar 2.244 personas pero los donantes
efectivos fueron 1.731; se observa una disminucién de
458 donantes efectivos en un afio.

El nimero de donantes voluntarios de sangre esta
disminuyendo en todo el mundo (7) y la institucién no
escapa a esa realidad como se observa en los datos
aportados, situacion que se ve agravada por el alto
porcentaje de usuarios que han concurrido a Misiones
Operativas de Paz en zona endémica de malaria
considerada causa excluyente permanente para la

donacion de sangre en la institucion.

En el Servicio de Hemoterapia y Medicina Transfusional
del H.C.FF.AA existe una creciente preocupacion por la
reduccién del numero de donantes de sangre para
satisfacer la demanda del producto. Es necesario
incentivar la donacién de sangre voluntaria, fidelizar a
los donantes y transformar un modelo de donacién de
sangre de reemplazo en uno basado en la donacién
voluntaria y reiterada, lo que mejorara la seguridad y la
calidad de los productos sanguineos (8).

Para conocer el grado de satisfaccion de los donantes de
sangre frente a la atencion recibida durante el proceso
de donacion en el H.C.FF.AA. y desarrollar una
estrategia de marketing social para incentivar la
donacion voluntaria se aplic6 una encuesta.

La estrategia a proponer estara orientada a la atencion
al cliente, el buen trato, la amabilidad y profesionalismo
que son el pilar de toda organizacién que busca el éxito.
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DELIMITACION DEL PROBLEMA

Asegurar un numero suficiente de donantes de sangre
para cubrir la demanda a través de la implementacion de
una estrategia para captar y fidelizar donantes
voluntarios y reiterados de sangre.

OBJETIVOS
Objetivo general

Disefiar una estrategia para captar y fidelizar donantes
de sangre voluntarios y reiterados en el Hospital Central
de las Fuerzas Armadas con el fin de tener un Servicio de
Hemoterapia y Medicina Transfusional que se autoabas-
tezca.

Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas de los donantes de sangre
enlainstitucion.

Conocer la percepcion que tienen los donantes sobre la
calidad del servicio que se les brinda.

Fomentar la cultura de la donacién voluntaria y reiterada
y fidelizar a los donantes de sangre de la Direccion
Nacional de Sanidad de las Fuerzas Armadas
(D.N.S.FF.AA).

PROPUESTADE VALOR

Con el disefio de una estrategia de mercadotécnica
social se intentara captar donantes de sangre e
incentivar la fidelizaciéon de aquellos que han donado por
lo menos una vez en el Servicio de Hemoterapia y
Medicina Transfusional del Hospital Central de las

Fuerzas Armadas.

Para el disefio de la estrategia de marketing se deberan
definir y analizar las caracteristicas del consumidor que
conforma el mercado objetivo con el fin de satisfacer las
necesidades y de posicionar a la institucion ante sus
clientes ylasociedad (9).

El conocimiento de la poblaciéon sobre los usos de la
sangre es impreciso o inadecuado y se relaciona con
situaciones de excepcionalidad (accidentes o catas-
trofes). Lo que repercute en la fantasia y significado que
asocian los donantes a la donacion.
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No solo debe estar relacionada con el conocimiento
sobre el circuito y utilizacién de la sangre sino que debe
brindar tranquilidad y la seguridad al donante durante y
después del proceso de captacion (10).

La informacién no es unico factor de inhibicion o
facilitacion de la donacién de sangre. Dentro de los
factores inhibidores estan los efectos del discurso
culpabilizante y moralizador hacia el no donante, el
miedo de quedar atrapado en la obligacién de donar, el
caracter abstracto y lejano de la necesidad de sangre, el
miedo a lo desconocido entre otros.

Dentro de los elementos facilitadores para la donacion de
sangre se encuentra el sentimiento de ser solidario y la
necesidad de sentirse satisfecho en lo personal
ayudando a otros.

La donacién aparece siempre asociada al miedo y a
experiencias negativas. La primera donacion es
considerada como determinante en la continuidad como
donante (fidelizacion).

ELCLIENTE

El cliente ocupa el papel mas importante en el tema de la
calidad, es quien demanda de la empresa los bienes y
servicios que necesita y luego es el que valora los
resultados.

Es la persona que recibe los productos o servicios en el
intento que hace la empresa de satisfacer sus
necesidades y de cuya aceptacion, el éxito futuro.

El donante de sangre

El donante de sangre tiene que ser visto por el personal
del Banco de Sangre como cliente exclusivo, debe existir
un ambiente de cordialidad, comunicacién y responsa-
bilidad por el trabajo, pensando en el bienestar del
donante.

Los componentes cognitivo y afectivo de la actitud hacia
la donacion de sangre son factores determinantes para
comprender porque algunas personas tienen mayor
predisposicion adonar (11).

Los parametros motivacionales que intervienen en la
decision de donar son complejos y pareceria que
cambian alolargo de la vida de los individuos.
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de sangre en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas

La secuencia de cambio en las personas pasa de la
receptividad, al compromiso y la reincidencia de la
donacion.

Los individuos para tomar decisiones de alto compro-
miso exigen informacion precisa y esta es el punto de
partida en el proceso de adopciéon de la conducta de
donar sangre. Es importante el disefio de estrategias de
comunicacion social eficaces que contemplen la
informacion y educacion; tratando de convertir la
donacion de sangre en un habito o costumbre.

El donar sangre en forma voluntaria es un gesto de
solidaridad y responsabilidad. Las motivaciones hacia
la donacién de sangre estan vinculadas a comporta-
mientos altruistas (12,13).

Es primordial conocer las necesidades de los donantes,
sus inquietudes e incluso los temores frente al acto de
donar, buscando datos que permitan evaluar la calidad
del servicio prestado, identificando variables que
amenazan el altruismo y disminuyen el ndmero de
unidades captadas anualmente lo que conlleva a un
déficit de hemocomponentes.

Si se concientizay empodera a la poblacién en relacién a
la donacién voluntaria de sangre como una actividad
cotidiana se garantizara el abastecimiento de sangre. La
accion de donar sera vivida como entrega de la propia
esencia personal (14).

El Banco de Sangre debe orientarse hacia el mercado
para conocer las expectativas de sus clientes, conocer la
oferta y las necesidades no cubiertas. Se debe procurar
desarrollar una imagen positiva y hacer atractiva la
imagen de la donacién de sangre desterrando imagenes
negativas para poder cumplir su objetivo que es captary
fidelizar donantes (15).

Definiciéon de donante de sangre

La donacién voluntaria y habitual de sangre, es la
aportada por individuos que donan su sangre de manera
anénima, no remunerada y periddica, sin que nadie se lo
solicite, sin responder a la necesidad de un paciente
especifico (16).

Potencial donante de sangre, son todos los usuarios de
la Direcciéon Nacional de Sanidad de las Fuerzas
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Armadas entre 18 a 65 afos, de ambos sexos, que
pesen mas de 50 Kg., posean cédula de identidad
vigente y tengan al momento de la extraccién un minimo
4 horas de ayuno.

Seleccién de donantes, debe pasar por un riguroso
tamizaje para asegurar sangre de calidad (17). Esta
consta de dos etapas: se le realiza un cuestionario
ejecutado bajo supervision de un médico especialista en
hemoterapia y medicina transfusional, descartandose
condiciones de salud que lo pueden excluir en forma
permanente o temporal de ser donante y una segunda
etapa donde a la sangre extraida se le realizan pruebas
de laboratorio con el objetivo de detectar agentes
infecciosos.

La Catedra de Medicina Transfusional de la Facultad de
Medicina de la Universidad de la Republica Oriental del
Uruguay, hizo publico el porcentaje de rechazos dentro
de las personas que acuden a donar sangre a los
diferentes Bancos de Sangre de Montevideo, estable-
ciendo que la causa de rechazo clinico corresponde al
19% vy los rechazados luego de efectuados los
examenes de laboratorio estan dentrodel 4 al4.5% (18).

Asimismo la bibliografia internacional describe que en
un 70% los rechazos de causa clinica ocurren en el sexo
femenino (10).

Se detallan a continuacion algunas de las causas de
exclusion para la donacion de sangre en forma temporal
o definitiva dependiendo de la evaluacién médica:

- Enfermedades: hematolégica, dermatolégica, alergias,
psiquiatrica, cardiaca, renal, hepatica, pulmonar,
autoinmune, diabetes, hipertiroidismo, enfermedad de
Hansen, tuberculosis, cancer con tendencia al sangrado
anormal, convulsion epiléptica o perdida de conocimien-
to, hipertension arterial, intervencion quirurgica en los
ultimos 12 meses.

- Embarazo.
- Inmunizaciones y vacunaciones.
- Transfusiones.

- Enfermedades infecciosas.

29



Publicacion de la DNSFFAA

- Enfermedades virales. HIV

- Malaria, debe ser considerada de acuerdo a si el
probable donante proviene de una area endémica de
alto, mediano o bajo indice parasitario anual. La
Direccion Nacional de Sanidad de las Fuerzas Armadas
en la actualidad lo considera un factor excluyente para la
donacién de sangre.

- Estilos de vida: adicciones, infecciones de transmision
sexual, personas que hayan tenido sexo a cambio de
drogas o dinero, personas que tengan multiples parejas
sexuales, personas que hayan tenido relaciones
sexuales con personas HIV positivas, Hepatitis B,
Hepatitis C u otra infeccion transmitida por sangre.

-Homosexualidad.
-Personas enreclusion.
EL PRECIO

El precio, es el costo personal en la aceptacién del nuevo
comportamiento, puede ser econémico pero en la
mayoria de los casos es intangible, psicoldgico,
emocional o de tiempo (5).

La satisfaccion del cliente

Es definida como el nivel de estado de animo de una
persona que resulta de comparar el rendimiento
percibido de un producto o servicio con sus expectativas
(19).

El rendimiento percibido se refiere al desempefio (en
cuanto a la entrega de valor) que un cliente considera
haber obtenido luego de adquirir un producto o servicio.
Tiene que ver con el punto de vista del cliente, con lo que
el cliente percibe.

Las expectativas, son las esperanzas que tienen los
clientes por conseguir algo. Estas dependen de las
expectativas previas, de lo que la organizacion les haya
prometido.

El cliente se siente bien si sus expectativas han sido
cumplidas a cabalidad. Es tarea de las instituciones
hacer que las expectativas que se crearon sean
satisfechas en su totalidad.
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Se puede expresar de la siguiente forma:

Rendimiento percibido — Expectativas = Nivel de satisfaccion

El crear expectativas puede ser peligroso. Si se crearon
muchas y se cumplié, el cliente seguird comprando y
adquiriendo los productos ofrecidos, pero si no se
cumplieron no volveran a comprar el producto.

Es importante satisfacer al cliente, este se sentira
comprometido con la empresa que le llena sus
expectativas, ya que si ocurre un cambio en el precio o en
el disefio del producto, el consumidor se adaptara de
manera mas facil, su lealtad se mantendra por mucho
tiempo y no tendra reparos en seguir adquiriendo estos
productos. Hablara muy bien de la empresay hara que la
imagen de esta sea reconocida por su calidad, seriedad y
esmero.

Lograr conservar a un cliente es saber relacionarse con
él, es necesario hacerle un seguimiento, determinar su
conducta, conocer sus inquietudes y expectativas, esto
servira para que laempresa mejore la oferta.

La satisfaccién de los clientes es el objetivo primordial de
una estrategia de mercado, por esta razén se deben
generar relaciones duraderas con ellos para asegurar
que nunca dejen de adquirir productos y asi generar
beneficios tanto para el cliente como para la organi-
zacion.

La satisfaccion de donar sangre

La OMS, con motivo del Dia Mundial del Donante de
Sangre en el afio 2012 emiti6 el siguiente mensaje:
“Cada donante de sangre es un héroe” y enunci6¢ “La
donacion de sangre voluntaria altruista y repetitiva es la
mejor manera que se tiene para garantizar el suministro
de sangre segura y suficiente en los paises. Las
necesidades de sangre y sus componentes estan en
crecimiento a nivel mundial” (20).

Determinantes cognitivos y afectivos de la actitud hacia
la donacion de sangre son factores que llevan a
comprender porque algunas personas tienen una mayor
predisposicion a donar sangre (21) y tomen la decision
de salvar vidas, dejando de lado temores para
convertirse en héroes.
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Es importante conocer la percepcion que tienen las
personas que acuden a donar sangre sobre la calidad
emitida y la percibida de los bancos donde se dona
sangre; de esta dependera la fidelizacién y el retorno de
los donantes cada vez que lo crean necesario.

Existen determinantes que influyen en la percepcién de
calidad del donante y deben tenerse en cuenta al
momento de crear valor. Como son: la accesibilidad, la
capacidad de respuesta, cortesia, credibilidad, fiabi-
lidad, seguridad y profesionalismo entre otros. Estos
determinantes logran en el donante la satisfaccion y el
confort; pasa de ser un cliente a ser un seguidor, a fide-
lizarse como donante, a creer y divulgar su buena
experiencia, lo que genera ventaja competitiva (22).

En nuestro pais los trabajadores de la actividad publica o
privada que realicen una donacién de sangre tendran un
dia de asueto regulado segun Ley N° 16.168 (23).

EL SACRIFICIO

El costo para el cliente no solo es el monetario sino
también el tiempo, la energia y los costos psicologicos
que invertira el comprador para la adquisicion del bien.

El sacrificio de donar sangre

El donante voluntario es el que se ofrece espontanea-
mente a dar su sangre sin recibir por ello recompensa
econdmica; se trata de un pequefio sacrificio (tiempo,
traslado, dolor y otros) que el donante siente como
necesario. Para ello el donante exige el empleo de
técnicas correctas, eficacia, horarios y facilidades parala
donacioén.

ELVALOR

El valor se puede definir como la relacion entre lo que
recibe y lo que da (cuanto le cuesta) al cliente para
obtener determinado producto.

Valor = Lo que el cliente recibe

Lo que le cuesta al cliente

El valor para los clientes es el conjunto de todos los
beneficios que pueda brindar una empresa en
determinado producto y que satisface plenamente a un
consumidor.
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El cliente siempre busca la oferta del mercado que le
ofrece un valor; compara el valor real que le proporcioné
determinado producto con el valor que esperaba, de alli
se determina el grado de satisfaccion.

La utilizacion de una estrategia de mercadotecnia social
favorecera la creacion de valor ya que tiene un impacto
sobre el consumidor que esta dispuesto a pagar un
diferencial de precio siempre que contribuya a una
buena causa.

El valor de donar sangre

El sentido de donar tiene una doble relacién. Porunlado
lasolidaridad, donde el donante comparte lo que tiene. Y
por otro, quien recibe el don y lo acepta contrae una
deuda con aquel que hadonado.

Cuando la persona sale de un Banco de Sangre luego de
haber donado tiene un status diferente al que tenia
cuando entr6 a donar. Se convirtié en una persona que
ha entregado algo muy valioso a la sociedad y por lo
tanto él es valioso para esa sociedad.

Para las personas mayores la accion de donar sangre se
vincula a la necesidad de una persona concreta, en tanto
para las personas mas jovenes estos responden a la
necesidad de un colectivo, no personificado y se
relaciona conla accién social.

POSICIONAMIENTO

El posicionamiento se refiere a como se ubica el
producto en la mente de los probables clientes. El
enfoque fundamental del posicionamiento no es crear
algo nuevo y diferente, sino manipular lo que esta en la
mente; revincular las conexiones que ya existen.

Para simplificar, los consumidores organizan los
productos en categorias; lo que significa, “posicionar los
productos, los servicios y las empresas” dentro de un
lugar en la mente. La posicién de un producto depende
de la compleja serie de percepciones, impresiones y
sentimientos que tienen los compradores en cuanto al
producto y en comparacion de los productos de la

competencia.
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Posicionamiento de la captacion de donantes de
sangre

Posicionar la donacion de sangre va a estar basado en
crear conciencia de la necesidad de sangre y del acto de
donarla dentro de una determinada poblacion.

Las actividades de captacion basadas en materiales que
contienen informacion sobre la necesidad de sangre, el
procedimiento de donacién, la seguridad y los criterios de
aceptacion de donantes, tienen un éxito limitado sobre la
captaciony el posicionar a la donacién de sangre.

La eficacia de la captacion puede mejorarse si se incide
en la intencion. Cuanto mayor es la intenciéon de donar
mas probable es la donacién. Al disefiar materiales de
captacion es importante crear intencién y fortalecer la
intencion de donar creando una imagen positiva de la
donacién; deben responder a la necesidad de
aprobaciéon por parte de los otros y
sensacion de eficacia personal dando a los nuevos

aumentar la

donantes la impresion que son capaces de donar sangre
(24).

Estos materiales de captacion estan orientados hacia la
construcciéon de cambios de comportamientos positivos y
duraderos (25).

MATERIALY METODOS
TIPO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo con
elementos analiticos.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacién de estudio fueron todos los donantes de
sangre que figuran en el registro del Servicio de
Hemoterapia y Medicina Transfusional del H.C.FF.AA. en
el periodo 01/01/2012a31/12/2013.

Para conocer la percepcion de la calidad del servicio por
parte de los donantes se aplico una encuesta a una
muestra de conveniencia de los donantes.

FUENTES DE DATOS
Los datos se recabaron de las siguientes fuentes:

a) Registro de los donantes del Servicio de Hemoterapia
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y Medicina Transfusional del H.C.FF.AA.

b) Encuesta que se aplicd a 84 donantes de sangre entre
el 4 y el 19 de setiembre del afio 2014, sobre la
percepcion de la calidad de la atencién recibida en el
servicio.

b) Busqueda bibliografica en: National Center
Biotechnology Information (NCBI)y la National Library
of Medicine de Estados Unidos (NLM); fecha de acceso
20 de setiembre de 2014.

Los términos MeSH utilizados fueron: “Donantes de
sangre”y “Bancos de sangre.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizd una encuesta autoadministrada disefiada por
la investigadora, con preguntas cerradas donde los
funcionarios técnicos del Servicio de Hemoterapia y
Medicina Transfusional colaboraron en contestar las
dudas que pudieron plantear los encuestados. Una vez
completada fue colocada por el propio donante en un
buzén ubicado en la sala de refrigerio.

La misma constade cinco partes (Apéndice 1).
ANALISIS DE LOS DATOS

Se construyé una base de datos de Excel (Microsoft) que
se analiz6 mediante el software SPSS 15.0. Se realiza
contraste de proporciones mediante test Exacto de
Fisher.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Se definen los términos que pueden aparecer
involucrados en el analisis.

Edad, tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el
momento de la realizacién de la encuesta.

Sexo, género al que pertenece el donante. Femenino o
masculino.

Donacion voluntaria, es la que realiza una persona que
dona sangre, plasma o algun componente sanguineo por
su propia voluntad, con deseo de ayudar y no recibe pago
por ello, ni en efectivo o de otra forma que sea
considerada como sustituto del dinero.
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Donante de reemplazo, es la persona que dona sangre
condicionada por el centro hospitalario, con la intencién
de prever las necesidades de sangre o de reemplazar la
utilizacion de esta en los pacientes.

Donacién Autdloga, la realiza la persona previa
evaluacioén y autorizacion médica antes de una cirugia, la
cual se conserva para un requerimiento transfusional
personal.

Donacion de aféresis, es la que se realiza a una
persona mediante procedimiento mecanico y de forma
selectiva un componente sanguineo reinfundiéndose el
resto de los componentes no separados.

Rechazo, accién y efecto de rechazar o excluir en forma
permanente o temporal alos donantes de sangre.

Rechazo clinico, es la accion de excluir en forma
permanente o temporal a un donante de sangre por una
causa que afectala salud.

Rechazo de laboratorio, es la accion de excluir en
forma permanente o temporal a un donante por una
causa que afecta su salud y el diagnéstico se realiza por
un analisis de laboratorio.

Militar, es el que se rige por las normas inherentes al
estado juridico militar.

Civil, es la persona que no tiene el estado militar.

Personal civil, es el que prestando servicio en el
Ministerio de Defensa Nacional y sus dependencias, no
tiene estado militar y se rige por las disposiciones del
Estatuto del Funcionario, con las limitaciones impuestas
por la naturaleza de su funcién.

Militar en actividad, el personal militar que desempefia
cargos o comisiones en organismos del Ministerio de
Defensa Nacional o en otras dependencias publicas.

Militar retirado, el personal militar que ha pasado a esa
situacion por alguna de las causales.

RESULTADOS

Concurrieron 5.135 donantes de sangre al Servicio de
Hemoterapia y Medicina Transfusional del H.C.FF.AAen
el periodo01/01/2012 a 31/12/2013.

TIPO DE DONACION DE SANGRE

En relacién al tipo de donacién de sangre realizada por
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los concurrentes se pudieron establecer cuatro tipo de
donaciones: voluntaria, autologa, reemplazo vy de
aféresis. TablaN° 1.

Tabla N° 1. Tipo de donacién de sangre durante los afios 2012y
2013 enelH.C.FF.AA.

TIPOS DE

DONACION |ANO 2012 | ANO 2013
Voluntaria 349 304
Autbloga 6 7
Reemplazo 2525 1922
Aféresis 11 1
Total 2891 2244

El mayor niumero de donantes corresponde a donantes
por reemplazo, representando el 87.3% en el afio 2012y
86% en el afo 2013, seguido por la donacién voluntaria
12,1% y 13.6% respectivamente.

No existen cambios significativos en el porcentaje del
tipo de donantes con excepcion de la donacion por
aféresis (p=0,02 exacto de Fisher) que se redujo
significativamente.

Existié una reduccion del numero total de donantes en el
ano 2013, el numero de donantes voluntarios aumento
casi un 2% con respecto al afio anterior en relacion al
numero total de donantes, aunque esta diferencia no es
estadisticamente significativa (Test exacto de Fisher 2
colas p=0,12).

La tasa de donantes para el 2012 es de 19,1 x 1000 para
un numero de usuarios de 151.276. En tanto que la tasa
de donantes para el afio 2013 es de 14,9 X 1000 para un
numero de 150.268. Las tasas difieren significativa-
mente p=0,000000

CAUSAS DERECHAZO

En elafio 2012 se rechazaron el 24% de los donantes de
sangre, 21.8% debido a causas médicas y el 2.5%
debido a hallazgos de laboratorio. En el afio 2013 se
rechazaron el 23% de los donantes, 19.7% por causas
clinicas 'y 3.1% por hallazgos de laboratorio (Tabla N° 2).

Tabla N° 2. Motivo de Rechazo de los Donantes. Afios 2012 -
2013 enelH.C.FF.AA.

RECHAZO ANO 2012 |ANO 2013
Clinico 630 443
Laboratorio 72 70
Total de
Donantes 2891 2244
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RESULTADOS DE LAENCUESTA
Distribucion por sexo

El66,6% de los donantes corresponde al sexo masculino
y el 29,8% al sexo femenino.

La relacion hombre/mujer para la donacién de sangre en
lamuestraesde2,2a1.

Distribucion por edad

Elrango de edad de los donantes encuestados esde 18 a
58 afios, con un promedio de 30.7 afios (desviacion
estandar9,5).

Si se comparan los donantes con edad menor o igual a 30
afos, el sexoy la capacidad de donar, se observa que el
sexo femenino doné con mayor frecuencia en relacion al
sexo masculino; siendo la diferencia significativa. Exacto
de Fisherp=0,026 CHI25,834.

Distribucién segun actividad

Se observa que por lo menos la mitad de los donantes de
sangre que marcaron la opcion de la actividad eran
civiles y un 32% eran militares en actividad o estaban
retirados.

Percepcion del donante de sangre frente a la
atencion recibida

La segunda parte de la encuesta valora la percepcion de
los donantes de sangre frente a la atencion recibida
durante la donacién por parte del personal del Servicio de
Hemoterapia y Medicina Transfusional. Debian evaluar
la atencion como deficiente (D), regular (R), bueno (B) o
excelente (E).

Los porcentajes maximos y minimos para el item que
evalua la percepcion de los donantes frente a la atencién
recibida lo obtuvieron la pregunta nimero 1 (Apéndice 1),
trato del personal de servicio, considerado como bueno a
excelente en el 100% de los donantes y la pregunta
numero 4, el tiempo de atencién, con un 93% de
respuestas en la categoria bueno a excelente.

En la categoria deficiente a regular obtuvo el porcentaje
maximo la pregunta numero 4, tiempo de atencién, con
un 7% de respuestas y la pregunta con el minimo
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porcentaje de la categoria lo obtuvo la pregunta numero
6, resolucion de dudas conun 1,2%.

Todos los que consideraron deficiente a regular el tiempo
de atencién (pregunta numero 4) contestaron que el trato
del personal de servicio y el trato del personal médico era
bueno a excelente.

Percepcion del donante de sangre frente a las
instalaciones

La tercera parte de la encuesta valora la percepcion de
los donantes de sangre en relacion a las instalaciones
donde se desarroll6 la donacion. Evaluandose: el estado,
la limpieza, el manejo de los desechos, la privacidad, la
comodidad en las salas de extraccion y de espera y las
condiciones de la sala de refrigerio.

Los porcentajes maximos y minimos para el item que
evalua la percepcion de los donantes frente a las
instalaciones para la calificacion de bueno- excelente lo
obtuvieron la pregunta nimero 2, limpieza de las
instalaciones y la pregunta 7, comodidad de la sala de
espera ambas con un 97,6%. El porcentaje minimo en el
item lo obtuvieron las preguntas nimero 3, disposicion
de los desechos y la numero 8, condiciones de la sala de
refrigerio con 94%.

La categoria deficiente a regular obtuvieron el porcentaje
maximo las preguntas numero 1, estado de las
instalaciones y la numero 3, disposicién de los desechos
con un 3,6% para ambas. El porcentaje minimo de
respuestas deficiente a regular con un 1,2 lo tienen las
preguntas que evaluan limpieza de las instalaciones,
cuidado de la privacidad, comodidad al momento de la
extraccion de sangre, comodidad de la sala de espera 'y
condiciones de la sala de refrigerio.

Otras percepciones del donante

La cuarta parte de la encuesta contempla, otras
percepciones de los donantes en relacién al refrigerio, la
carteleria, los horarios de atencion e imagen del acto de
donar.

Los porcentajes maximos y minimos para este itemen la
calificacion de bueno a excelente lo obtuvieron la
pregunta nimero 4, imagen de la donaciény la pregunta
1, refrigerio, con un 97,6% y un 85,7 %, respectivamente.
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En la categoria deficiente a regular obtuvo el porcentaje
maximo la pregunta numero 1, refrigerio con un
porcentaje de repuestas del 8,3%. El porcentaje minimo
de respuestas deficiente a regular conun 1,2% lo tiene la
pregunta 4 laimagen de la donacién.

Antecedente de donacién de sangre

Se observa que el 73% de las personas que concurrieron
a donar sangre en el periodo en que se desarrollé la
encuesta habian donado con anterioridad alguna vez.

Tabla N° 3. Edad de los donantes seguin antecedente previo de

donacién.

Obs [Total Media |Varianza [Std Dev
Donacioén previa NO [18 |452,0000 (25,1111 43,2810 |6,5788
Donacion previa SI (45 [1481,0000 (32,9111 (92,2646 |9,6054
Minimo [25% Mediana [75% Maximo [Moda
NO |18,0000|21,0000 [24,0000 |28,0000 (46,0000 |19,0000
S| |19,0000 (26,0000 [32,0000 40,0000 58,0000 |23,0000

Las varianzas no difieren significativamente (test de
Bartlett p=0,08)

La distribucion de edades en ambos grupos es normal
(test de Kolgomorov-Smirnov p=0,873 y p=0,728
respectivamente).

Test de Anova para contraste de medias, F=9,953
p=0,02. Las personas que ya habian donado sangre
presentaron una edad promedio mayor a los que
donaban por primera vez.

Frente a la pregunta si habian donado sangre en la
institucion. Se obtuvo que el 37% lo habia hecho en la
institucion; y frente a la interrogante de si reiteraria la
donacion de sangre el 100% de los encuestados
contestaron afirmativamente.

DISCUSION

En el presente estudio se confirma la necesidad de
concientizar a la poblacién de la importancia de donar
sangre en forma voluntaria y reiterada para atender la
demanda de los pacientes que requieren transfusiones
del producto.

El Servicio de Hemoterapia y Medicina Transfusional del
H.C.FF.AA. present6 una tasa de donaciéon de 19,1 x
1000 para el numero de usuarios en el afio 2012 y de
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14,9 x 1000 para el numero de usuarios en el afio 2013.
Esta reduccion de la tasa de donantes es significativa y
concuerda con lo que se observa a nivel mundial (7).

La tasa de donantes esta lejos de la recomendada por la
OMS para sistemas de salud mas avanzados (1). El
H.C.FF.AA, es un centro que tiene dentro de sus
prestaciones la cirugia altamente especializada por lo
que la tasa de donacién es insuficiente, la requerida
seriade 40 x 1000 para el numero de usuarios.

El tipo de donacién observado en la institucion fue la de
donante de reemplazo con un porcentaje de 87,3% de
las donaciones, en tanto el donante voluntario, fuente
mas segura de sangre apenas es de 14%, muy por
debajo de los datos aportados por la encuesta de 2007
realizada por la OMS que sefala un 25% de donaciones
voluntarias (1).

La manifestacion altruista de los donantes de reemplazo
es limitada y tiene como objetivo una Unica persona a la
que destinan la donacién.

Los sistemas de donacién de reemplazo conducen a la
coaccion de las familias y amigos de los pacientes para
la donacién de sangre (24).

Estos sistemas no son confiables por poner la
responsabilidad de la provisién en los pacientes y sus
familias y no en el sistema de salud. Estos a largo plazo
seran incapaces de un suministro de sangre segura,
suficiente y sostenible para asegurar el acceso
equitativo de los pacientes al producto (17).

La institucion donde se realizo el estudio presenta como
causa principal de rechazo de los donantes, la clinica,
siendo coincidente con la que se aprecia a nivel nacional
(18).

Se vincula esta situacion a que la mayoria de los
donantes lo hacen en la forma de reemplazo por un
compromiso con el familiar, lo que aumenta la exclusién
temporal o permanente para la donacién.

Los donantes rechazados son a menudo donantes
perdidos, por lo cual es importante explicar las razones
de la negativa a la donacion y especificar en que fecha
puede regresar (12).
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La existencia de una poblacion seleccionada para la
donacion mejora la calidad de la sangre y reduce el
numero de rechazos (4).

La clave para mejorar la seguridad es que los donantes
de reemplazo vuelvan a repetir la donacién y por lo tanto
mejorar la calidad de la misma (4).

Pero ocurre que solo el 1% de los donantes de reemplazo
vuelve a donar sangre sin que se lo solicite. En tanto que
los donantes voluntarios repetirian su donacion en un
25% (15).

La distribucion por sexo concuerda con los datos de la
OMS (26), se observa una relacién de 2 a 1 a favor del
sexo masculino.

Si bien es coincidente con la bibliografia seria de
importancia que se correlacionara las variables sexo y
las causas de rechazo clinico de los donantes, a nivel
internacional (10).

El alto predominio de donantes del sexo masculino
sobre el femenino en la poblacion encuestada puede
vincularse a que las mujeres en esta edad pueden se
excluidas temporalmente por cursar un embarazo o
encontrarse en lactancia.

El comportamiento de la edad en los encuestados
muestra un patréon coincidente al de paises de bajos y
medianos ingresos donde la gran mayoria de los
donantes son menores de 45 afios (26).

No se puede aceptar la justificacion que brinda la OMS
para este dato, atribuyendo a que en los paises de bajoo
mediano ingreso cuentan con poblaciones jovenes de
donantes. En la institucién donde se desarrolla la
encuesta el niUmero potencial de donantes en los grupos
etarios entre 18 y 44 afios y en el grupo de 45y 65 afios
es similar, datos aportados por la Division Registro de
Usuarios de la Direccion Nacional de Sanidad de las
Fuerzas Armadas.

Alrelacionar la edad menor de 30 afios con el sexo de los
donantes se observo que existe un predominio
estadisticamente significativo de donantes de sexo
femenino, concuerda con los trabajos griegos (24).
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La edad y el sexo de los donantes es importante al
momento de intentar influir sobre la intenciéon de donar
(27).

Se debe consignar que el item de la edad fue omitido su
llenado por el 25% de los encuestados, lo que dificulta el
analisis.

Enrelacién al vinculo de la actividad que desarrollan con
la profesién militar 50% de los encuestados
corresponden a civiles. Este dato puede llamar la
atenciony se explica porque en la institucion se asisten
familiares en primera linea de los titulares que son
considerados civiles y otra situacién que contribuye es el
importante nimero de efectivos militares que concurren
a mision operativa de paz y son considerados al regreso
como donante excluido en forma permanente.

Al evaluar la segunda parte de la encuesta referida a
como el donante percibié que fue atendido, la categoria
buena a excelente tiene un promedio de 96% de las
respuestas. Las mejor calificadas correspondieron al
trato del personal de servicio y médico y la resolucion de
dudas lo que opera a favor por ser las que directamente
vinculan al personal con el donante.

Sin embargo el porcentaje promedio para las respuestas
deficiente- regular es de 2.4%, se vinculan al tiempo de
atencion, informacioén, imagen y resolucion de dudas,
aspectos que deberan ser atendidos en busqueda de la
excelencia, son fundamentales al momento de que una
persona decide ser donante (15).

Dentro de los resultados la pregunta que evalla el tiempo
asignado al proceso fue la que obtuvo mayor niumero de
respuestas deficiente a regular esto puede ser explicado
porque el tiempo asignado a cada persona puede haber
parecido escaso o muy prolongado (no se establece), a
consecuencia de un numero de personas para atender
elevado, falta de personal, la lentitud en el proceso o por
reacciones adversas que presentaron los donantes.

Los resultados de la segunda parte de la encuesta son
coincidentes con los expresados en la bibliografia
internacional en relaciéon a la satisfaccion de los
donantes por el servicio recibido (24).
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La tercera parte de la encuesta, percepcion del donante
frente a las instalaciones, el porcentaje promedio de la
categoria buena a excelente corresponde al 96%. Las
respuestas mejor puntadas corresponden a la sala de
espera yalalimpieza.

Las respuestas puntuadas como deficiente a regular
tienen un porcentaje promedio de 2%. Dentro de ellas las
peores puntuadas corresponden a la eliminacion de
desechos y a la sala de refrigerio cuando se evalla su
comodidad.

La disposicion de desechos (algodon, vasos, papeles y
otros) se realiza en papeleras con tapa de vaivén
colocadas en las salas de extraccion, sala de espera,
sala de refrigerio se encuentran visibles y el material
contaminado se desecha en recipientes especificos
para este fin. Esta apreciacion es contradictoria ya que la
limpieza fue uno de las preguntas mejor puntuadas.

La sala de refrigerio es pequefia, esta equipada con
bancosy mesa.

Un buen ambiente para la donacién lleva a que el 65% de
los donantes vuelva a repetir la experiencia (4).

La cuarta parte de la encuesta que evalta otras
percepciones, el porcentaje promedio de respuestas
calificadas como buena a excelente corresponde al 90%
y la mejor puntuada es la imagen que tienen de la
donacion de sangre.

En la categoria deficiente a regular el porcentaje
promedio corresponde al 5.6% de las respuestas. La
peor calificada corresponde al refrigerio, esta es una
debilidad que es sefialada por los donantes de varios
bancos de sangre (13). Se lo vincula a que lo ofrecido no
es del agrado de los donantes porque prefieren dulce o
salado, no gustan de café, o prefieren bebidas cola, son
muy variados los gustos y una unica opcion que se
ofrece.

El refrigerio es la forma que el Servicio de Hemoterapia y
Medicina Transfusional agradece la donacion, por lo
que es importante contar con una oferta mas amplia de
productos.

Las tres cuartas partes de los donantes que concurrieron
en el periodo que se realiz6 la encuesta ya habian
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donado sangre alguna vez. La bibliografia internacional
sostiene que el 85% de los donantes voluntarios
comenzaron siendo donantes de reemplazo (24).

Al comparar la edad promedio de las personas que ya
habian donado sangre con las que no, se observa que la
edad promedio de los que habian donado era
significativamente mayor que la de aquellos que
donaban por primera vez.

Los donantes de primera vez corresponden al restante
25%, siendo un segmento objetivo considerado de alta
generosidad al reiterar donacion en un 50% de los casos
como lo avalala bibliografia (22).

De los encuestados que reiteraban la donacién el 48 % lo
habian hecho ya en otra institucion. Permite acercarse a
larealidad de los donantes de reemplazo que donan ante
la necesidad y lo hacen en cualquier institucion.

Si tenemos en cuenta que casi el 98% de los
encuestados tienen una imagen buena a excelente de la
donacioén y que el 100% volveria a donar sangre, todo
hace suponer que la situacién es 6ptima para intentar
captar alos donantes de primera vez y a los donantes de
reemplazo para convertirlos a ambos en donantes
voluntarios y reiterados.

CONCLUSIONES

Los donantes de sangre del Servicio de Hemoterapia 'y
Medicina Transfusional del H.C.FF.AA. corresponden en
su mayoria a donantes de reemplazo y un bajo
porcentaje son donantes voluntarios.

El numero de donantes por cada mil usuarios esta por
debajo de las recomendaciones de la OMS.

En cuanto alos donantes que contestaron la encuesta:

a) la mayoria son de sexo masculino. Cuando se toma a
los donantes que tienen 30 o menos afios estos
corresponden al sexo femenino.

b) existe un predominio de donantes civiles.
c) casilas tres cuartas partes eran donantes reiterados

d) que habian realizado su donacién en otra institucién
mas de la mitad de ellos.

37



Publicacion de la DNSFFAA

e) la edad promedio de los donantes que reiteraban su
donacion era significativamente mayor que aquellos que
lo hacian por primera vez.

f)todos los donantes volverian a donar sangre.

g) de la percepcion de los donantes frente a la atencién
recibida, a las instalaciones y a otras percepciones como
los son el refrigerio, carteleria, horarios de atencién e
imagen de la donacion, los encuestados lo consideran
buena a excelente (94.5%).

RECOMENDACIONES

De acuerdo a los datos brindados por el Servicio de
Hemoterapia y Medicina Transfusional del H.C.FF.AA.y
de la encuesta realizada se recomienda disefiar un plan
de marketing con el objetivo de concientizar a la
poblacion de la importancia de donar sangre en forma
voluntaria y reiterada para atender la demanda de los
pacientes que requieren el producto.

Se intentarda cambiar un modelo de donacién de
reemplazo por uno de donantes voluntarios reiterados.

PLAN DE MARKETING
INTRODUCCION

Nuestro pais carece de una cultura de donacién de
sangre voluntaria. La educacion e informacion brindada
a la poblacion sobre los usos y necesidades de sangre
son escasas, no se educa e informa sobre la necesidad
de sangre y los usos del producto.

El propésito es disefiar una estrategia de marketing para
incentivar la donacién de sangre y transformar el modelo
de donacion de reemplazo en uno basado en la donacién
voluntaria y reiterada, lo que mejorarala seguridady la
calidad de los productos sanguineos.

El Servicio de Hemoterapia y Medicina Transfusional del
Hospital Central de las Fuerzas Armadas debe velar por
la disponibilidad, accesibilidad, calidad y seguridad de la
sangre que brinda a sus usuarios.

Dentro de las actividades propuestas para captar y
fidelizar a los donantes estan las instancias educativas
de promocién y formacion con el objetivo de producir
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cambios, informar sobre los beneficios y riesgos de la
donacion, despejar mitos, creencias y dudas sobre el
proceso de donacion, crear conciencia de la necesidad
de sangre, importancia de la donacion y uso de la sangre
colectada.

La gestion de los donantes mediante el conocimiento
concreto de una base de datos es fundamental para
intervenir en actividades de captacion o fidelizacion
oportunas y adecuadas.

JUSTIFICACION

En el H.C.FF.AA., institucibn que nos ocupa es
imperativo el desarrollo inmediato de acciones que
orienten a la sensibilizacion de la comunidad hacia la
donacion de sangre voluntaria y reiterada, para
satisfacer adecuadamente las necesidades de sangre
segura en la poblaciéon que asiste.

Las técnicas de marketing pueden ser utilizadas para
fomentar la donacion de sangre. Permiten informar a la
poblacion sobre las necesidades de sangre y cambiar la
actitud ante la donacién con el fin de que aumente el
numero de donantes (captacién). Ademas es una
herramienta poderosa para animar a los donantes a que
repitan sus actividades de donacién (fidelizacion). Utiliza
conceptos de segmentacion de mercado, investigacion
del consumidor, configuracion de la idea, comunicacion,
facilitacion e incentivos.

Con esta estrategia se plantea un cambio de
comportamiento de los donantes que deben pasar de
una donaciéon de reemplazo a una de donante voluntario.
El cambio de comportamiento es trabajoso se deben
vencer actitudes y mitos que estan arraigados en la
sociedad. No se puede asegurar que habra un beneficio
y silo hay puede demorar meses o afios en llegar.

OBJETIVOS
Objetivo general

Disefiar una estrategia sostenida en el tiempo para
captar y fidelizar donantes de sangre voluntarios y
reiterados en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas
con el fin de tener un Servicio de Hemoterapia y Medicina
Transfusional que se autoabastezca.
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Objetivos especificos

Desarrollar actividades orientadas a los diferentes
segmentos con el fin de fidelizar donantes de sangre
dentro de los usuarios del H.C.FF.AA.

Crear una base de datos de los donantes con el
proposito de gestionar en forma proactiva la donacion,
los agradecimientos y la agenda de futuras donaciones.

Establecer una matriz de valor para cada uno de los
segmentos.

Invitacién adonar

La institucion hasta el momento no realiza invitaciones
para la donacion de sangre en forma personal. Las
formas de invitaciéon a los donantes corresponden a
publicaciones en revistas institucionales de escasa
tirada, en la pagina web de la misma y el envio de
correos electronicos a los funcionarios del hospital.

Captacion de donantes

La captacién de donantes de remplazo se realiza
basicamente mediante la solicitud a cada paciente que
ingresa para una intervencion quirurgica de coordinacion
olas mujeres que cursan un embarazo, dos donantes de
sangre. Los encargados de comunicar la necesidad de
sangre son los médicos tratantes a su paciente antes de
laintervenciony la oficina de admision antes del ingreso.

La instituciéon realiza aproximadamente 4000 interven-
ciones quirurgicas de coordinacion por afio y un
promedio de 600 partos por afio.

Los métodos para captar donantes voluntarios lo
constituyen las charlas informativas que se realizan por
parte del Servicio de Hemoterapia y Medicina
Transfusional en los cursos de Capacitacion y Perfec-
cionamiento para los Servicios Generales, cursos para la
formacion de Auxiliares de Enfermeria, cursos en
centros de formacioén y capacitacion para las diferentes
armas (Instituto Militar de Especialidades y Armas,
Escuela Militar de Aeronautica, Escuela Naval); la
pagina web de la institucion en su inicio tiene la invitacion
a donar sangre; la Revista Contigo de la Escuela de
Sanidad de las Fuerzas Armadas y la Revista Vocacién
donde se publican articulos en forma periddica, desde
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donde se intenta incentivar la donacién de sangre.
Fidelizacion de donantes

La Institucion no ofrece a sus donantes expresiones de
gratitud o agradecimiento luego de la donacién. Estas
son una oportunidad para estimular futuras donaciones y
actuan como factor facilitador de la fidelizacion.

Dentro de los donantes encuestados existe un alto grado
de satisfaccion en los items evaluados (atencion,
instalaciones, y otras percepciones) y todos ellos
expresaron su voluntad de volver a reiterar la donacion.

Exclusion de donantes

Uno de cada cuatro donantes que se presentan arealizar
una donacién es excluido. No existen programas para
motivar a los donantes a volver al final del periodo de
exclusion.

PROPUESTA DE GESTION PARA DONANTES DE
SANGRE

Base de datos

Un aspecto importante de la gestiéon de donantes de
sangre es el registro de los mismos en una base de
datos, lo que permite intervenir con actividades de
captacion o fidelizacién oportunas y adecuadas.

La informacion sobre los datos personales de los
donantes debe ser garantizada por la confidencialidad,
limitando el acceso a los mismos a personal autorizado y
al propio donante.

La base de datos debera permitir delimitar cada
segmento de donantes o la eliminacion de los donantes
que no concurren a donar en un determinado periodo de
tiempo de la base de donantes activos.

Conocer el nimero de donantes de un tipo de donacién
determinado es un elemento esencial de la practica de
administracion de Bancos de Sangre. Esta informacion
es importante para la buena gestion de las existencias.
Para determinar el nimero de donantes que han de ser
invitados para mantener una reserva de sangre éptima
es esencial conocer la composiciéon de la poblacion de
donantes y la tasa de respuesta de estos a la invitacién
personal.
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Los datos para una buena gestiébn de donantes debe
contarde:

Datos Generales:

Nombre, sexo, fechay lugar de nacimiento.

Datos de contacto: domicilio, direccion del trabajo,
numero telefénico, direccion de correo electronico.
Método de contacto preferido.

Invitaciones:

Respuesta ainvitaciones.

Registro de las comunicaciones.

Registro de premios o reconocimientos concedidos al
donante.

Historia Médica: resultados del cuestionario, observa-
ciones, medicacién, biometria, hemoglobina y hemato-
crito antes de la donacion, otros resultados del examen
médico.

Exclusiones: motivos, duracion de la exclusion.

Analisis de laboratorio: grupo sanguineo, enferme-
dades infecciosas.
Informacién proporcionada al donante.

Historia de la donacioén: fechas y tipos de donaciones,
volumen recogido, numero total de cada tipo de
donacion, incidentes adversos.

Invitacion al donante

Las herramientas informaticas se pueden utilizar para
crear y enviar invitaciones incentivando a la donacién de
sangre. Estos sistemas permiten elaborar distintas
modalidades de invitacién: carta, mensajes de SMS,
correo electronico.

Mediante una pagina de Internet conectada al sistema
informatico el donante puede reservar dia y hora para la
siguiente donacion.

Identificacion de los donantes

Para identificar donantes se pueden utilizar tarjetas con
chip o tarjetas inteligentes. Se trata de tarjetas de bolsillo
con circuitos electrénicos integrados donde se
almacenan los datos del donante y permite verificar la
identidad.

Hay dos tipos de lectores de tarjetas de chip, uno de ellos
es un lector de contacto que pone en comunicacion la
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tarjeta y la base de datos de donantes. El otro tipo de
lector es sin contacto en el que el chip de la tarjeta se
comunica con el lector mediante tecnologia radio-
frecuencia. La forma de identificacion mas sencilla es
incluir en la tarjeta una fotografia del titular.

Otra forma de identificacion del donante es una tarjeta
con un chip que permite identificar al donante y
registrarlo en cada donacion.

Al momento de seleccionar un software es importante
tener presente la compatibilidad de los mismos vy asi
optimizar las ventajas derivadas del uso simultaneo de
varios programas en la gestion de donantes y de las
donaciones.

Acciones sobre las diferentes etapas de ladonacion

Captacion e invitacién a donar sangre

No todos los integrantes de la poblacién general estan
dispuestos a convertirse en donantes.

Las actividades de captacion deben concentrarse en el
grupo de posibles donantes para elevar la conciencia de
la necesidad de donar sangre e instarle a convertirse en
donantes por los beneficios que esto tiene para la
sociedad; las mismas se deben repetir periddicamente y
deben estar orientadas a cada uno de los segmentos.

Se debera crear una imagen positiva de la donacién que
fortalezca la sensacion de pertenencia y plenitud del
significado de ser donante.

Para los donantes nuevos se trata de crear una
motivacion inicial e incidir en el proceso de la primera
donacion. En el caso de donantes reiterados tiene como
objetivo preservar la motivaciéon del donante para donare
incidir en el proceso de captacién para donaciones
siguientes.

Se propone continuar con las charlas informativas para
captar nuevos donantes en los centros de formacion de
recursos humanos ya mencionados y en el Centro de
Instruccién de Reclutas que realiza cursos de instruccion
para los ingresos al ejército en Montevideo y en el interior
del pais con el objetivo de captar donantes voluntarios
los que seran invitados a realizar su primera donacion en
el mismo momento o en diferido.
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Los mensajes utilizados en la folleteria, articulos de
prensa y pagina web incentivando la captacién seran
racionales orientados a comunicar informacion sobre la
necesidad de sangre, el procedimiento de donacién, la
seguridad y los criterios de aceptacion de los donantes;
pero con ello no alcanza para tener efectividad. Para ser
efectivos se centraran los mensajes en que “Donar
sangre es algo bueno y aprobado por la sociedad y es
algo que es posible de realizar’. Los materiales de
captacion deben ser disefiados tratando de fortalecer la
intencion de donar sangre.

Los medios tecnolégicos por ejemplo materiales
basados en Internet, mensajes de texto son més
eficaces para atraer a jovenes. Los medios conven-
cionales como la television, la radio y las revistas
funcionan con donantes de edad mas avanzada.

Las invitaciones a los donantes seran hechas en forma
personal o general. Las invitaciones personales se
realizan a aquellos donantes que ya concurrieron a
donar por lo menos una vez o a una charla informativa y
son parte de la base de datos del Servicio. Las mismas
se haran por teléfono, mediante mensaje de texto o
correo electrénico con un mensaje simple y seran
gestionadas a través de la base de datos en forma
automatizada.

Los donantes invitados pueden responder a la invitacion
ono.

Los que no responden recibiran una nueva invitacién a
los 180 dias de la primera y si no responden nueva-
mente recibiran otra invitacién en un lapso similar de
tiempo. En el caso de no responder se eliminaran de la
base de datos.

Los que responden y donan seran invitados nuevame-
nte alos 360 dias parareiterarla donacion.

Si los donantes son excluidos temporalmente recibiran
una invitacién paradonar alos 180 dias de la exclusion,
mediante mensaje de texto o correo electréonico
invitando a realizar su donacion.

Los excluidos en forma definitiva se retiran de la base de
datos de donantes.

Para los donantes conocidos, se realizaran invitaciones
personales para instarlos a donar, por medio de llama-
das telefénicas con mensajes centrados en la invitacion
adonar, mensajes de texto o correo electronico.

Se propone la realizaciéon de un video institucional de
promocion de la donacion de sangre, con la presentacion
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de las instalaciones, del proceso propio de donacién y
con testimonios de personas que se vieron beneficiadas
con el uso de sangre o alguno de sus subproductos. El
mismo sera proyectado en las salas de espera del
H.C.FF.AA. yenlos Centros de Atencion Periférica de la
D.N.S.FF.AA.

Seleccion del donante

Una vez captado el donante debe hacer efectiva la
donacion, en ese momento puede ser rechazado en
formatemporal o permanente.

Es importante que durante las charlas informativas y en
los folletos educativos de promocion conste cuales son
los requisitos para la donacion y se den a conocer las
causas de rechazo permanente y temporales para no
generar falsas expectativas y defraudar al donante.

Un donante excluido en forma temporal sera mas reacio
avolver al centro para efectuar su donacién.

Proceso de donacién

El proceso de donacién puede exitoso o no. Los
procesos de donacién sin éxito se pueden deber a una
venopuncion sin resultado, al flujo sanguineo
insuficiente o por desmayo del donante y actuan
negativamente en la futura fidelizacién de los donantes.

Fidelizacion

Una fidelizacion satisfactoria aumenta el namero de
donantes registrados tanto de aquellos que donan
voluntariamente como los llegan al Servicio de
Hemoterapia y Medicina transfusional como donantes
dereemplazo.

El personal que reciben a los donantes tiene la
oportunidad de motivary reforzar la actitud positivaen la
intencion de donar, el mismo debe ser capaz de
manifestar gratitud convincente a los donantes que
responden a lainvitacion.

Se propone la capacitacion del personal en servicio de
atencion al cliente para incrementar en ellos la
importancia de la asistencia al donante y de la relacién
con el cliente.

Luego de efectuada la donacion, a las 24 horas se
enviard un mensaje de texto o un correo electronico
agradeciendo la donacién en nombre de los pacientes
que seran beneficiados con la sangre y un nimero de
contacto para realizar las consultas sobre dudas que le
hayan surgido.
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Ademas se enviaran salutaciones para el dia de
cumpleafios y el Dia del Donante Voluntario de Sangre,
mediante tarjetas personalizadas, mensajes por correo
electronico o mensajes de texto.

Pueden promocionarse dentro de los integrantes de la
base de datos del Servicio de Hemoterapia y Medicina
Transfusional la utilizacion de aplicaciones para
teléfonos inteligentes que permiten al donante accedera
su historial de donaciones, fecha de posible donacién
siguiente, agendarse para una donacién programada;
realizar una simulacién simple del cuestionario de salud
previa a la donacién pudiendo renunciar a concurrir si

existe una contraindicacion evidente.

El relacionamiento estrecho con los donantes es
esencial con el objetivo de generar sentimientos de
orgullo, lo que aumenta el valor de la donacién en la
percepcion del donante y anima a repetirla (sentimiento
de pertenencia).

La fidelizacién de los donantes no pasa solo por el éxito
de la puncién, es importante cuidar el entorno de la
donacién con una sala de espera que cuente con folletos
informativos sobre la sangre y el proceso de donacion,
fotos donde participan donantes como reconocimiento a
la colaboracién realizada.

El tiempo de espera es uno de los puntos a cuidar y a
valorar en los donantes.

Se debe ofrecer a los donantes voluntarios con la
posibilidad de agendarse con tiempo y ser atendidos sin
tiempos de espera prolongados.

Es importante asegurar al donante voluntario que en el
caso de necesitar el volumen de sangre un familiar de
primera linea o él mismo, dentro de los cuatro meses de
la donacion le serarestituido.

Para los donantes voluntarios reiterados asegurarles un
stock de hasta 4 volumenes por afio luego de haber
realizado dos donaciones el primer afio y dos donaciones
el segundo afo, en el tercer afio estarian en condiciones
de acceder al beneficio; si lo requieren ellos o un familiar
directo (primeralinea de consanguinidad).

El refrigerio que se ofrece luego de la donacién aunque
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sencillo debe permitir elegir por lo menos dos opciones,
contribuye al buen recuerdo de la experiencia de
donacion y del equipo de donacion. Otra opcion puede
ser entregarle un ticket para elegir el refrigerio en la
cafeteria del hospital.

La entrega de algun presente como puede ser boligrafos,
stickers, sefialadores, calendarios, que contribuyen a
reconocer la generosidad del donante.

La incorporacion del Servicio de Hemoterapia y
Medicina Transfusional a las redes sociales Facebook o
Twitter, puede colaborar en la captacion y fidelizacion de
los donantes de sangre y en especial de los mas jovenes.
Permiten la relacion con los donantes, el intercambio con
receptores de sangre, responder a las dudas y aclarar
mitos sobre la donacién de sangre, agradecer y agendar

futuros donantes.

Cuando existe una escasez de sangre manifiesta se
puede enviar a los donantes voluntarios mensajes para
incentivarlos ala donacion:

“Tenemos una necesidad urgente y constante de
donantes de sangre”

“Sieres donante, ayuda alos demas”.
INDICADORES DE RENDIMIENTO

La gestidn de los donantes puede ser evaluada mediante
indicadores que deben ser definidos oportunamente y
permitiran ajustar la estrategia o la planificacion futura de
la organizacion.

Indicadores de rendimiento generales

Indicadores de la base de datos

a) Numero total de donantes registrados.

b) Numeroy porcentaje de donantes:
-enlapoblacion total asistida en el H.C.FF.AA.
-enlapoblacion apta paraladonacion del H.C.FF.AA.

c)Numeroy porcentaje de:
-donantes inactivos en la base de datos en un afio.

- donantes de sangre completa y de aféresis en la base
de datos.
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Indicadores de ladonacion

a) Numero de donaciones recogidas por cada 1000
habitantes.

b) Numero de donaciones por cada jornada completa.

c) Porcentaje de donaciones realizadas en el banco o
las realizadas en el interior del pais.

d) Nimero de donaciones por donante en un afio.

e) Numero total de donaciones divido por el nimero total
de donantes que hacen una donacion al afio.

f) Porcentaje de donaciones por donantes voluntarios.

Indicadores para medir las actividades de captacion
de donantes

El rendimiento de las actividades de captacion no es facil
de evaluar.

a) Numero de nuevos donantes registrados en un afio.

b) Porcentaje de nuevos donantes registrados sobre el
total de donantes en un afio,

c) Costo de captacion o registro por cada nuevo donante
registrado.

d) Costo de captacion, registro e invitacion por cada
nuevo donante.

Indicadores para mediar actividades de fidelizacion
de donantes

Los indicadores mas utilizados para medir fidelizacion de
donantes de sangre son:

a) Numero y porcentaje de donantes reiterados de la
base de datos.

b) Porcentaje de donantes inactivos en la base de datos.

c) Numero de donantes que abandonan el donar por
motivos ho médicos ese afio.

CONCLUSIONES

La escasez de sangre y sus derivados es una situacion
que padece la gran mayoria de los paises de ingresos
bajos o medios y el Uruguay y el H.C.FF.AA. no escapan
alasituacion.

Salud Militar 2016; 35(1):25-46

La poblacién desconoce la necesidad creciente de los
requerimientos de sangre y no tiene incorporado el
habito de la donacién de sangre voluntaria y reiterada
como seguro de calidad.

El Servicio de Hemoterapia y Medicina Transfusional
debe transformar el modelo actual de donacién de
sangre de reemplazo en uno basado en la donacién
voluntaria y reiterada.

El donante de sangre debe ser visto por el personal del
Banco de Sangre como un cliente; hay que conocer las
expectativas y orientar la oferta a las necesidades de los
clientes.

Se desarroll6 una estrategia de marketing para captary
fidelizar donantes de sangre, se segmentd el mercado
en donantes voluntarios y reemplazo.

El cambio de patron de donacién se puede ver facilitado
por tratarse de una poblacion joven, quienes tienen mas
arraigado el sentimiento de solidaridad y altruismo. Los
encuestados son clientes satisfechos como lo revela el
estudio.

En la institucion la gestién de donantes de sangre se
limitada a los donantes voluntarios. La gestién de los
donantes de reemplazo la hacen los médicos tratantes y
no se realiza gestion de donantes excluidos temporal-
mente.

No se gestiona la fidelizacion a pesar de que el 100% de
las personas que llenaron la encuesta contestaron que
volverian a donar y un 73% de los encuestados estaban
reiterando la donacion.

Otra de las limitantes es el carecer de una base de datos
que permita la gestion automatica de donantes para
agradecimiento, saludos, invitaciones a donar y
autogestion de agenda para nuevas donaciones.

Los cambios en la gestion seran evaluados por
indicadores de rendimiento para la captacion y
fidelizacion de donantes.

RECOMENDACIONES

Con este trabajo se pretende el cambio del modelo de
donantes de reemplazo por uno de donantes voluntarios
y reiterados en el H.C.FF.AA., para lo cual se
recomienda:
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- Crear una base con los datos de los donantes con el
proposito de gestionar en forma proactiva los donantes y
la donacién, los agradecimientos y la agenda de futuras
donaciones.

- Implementar la estrategia de marketing disefiada para
gestionar la captacion y fidelizacion de donantes
voluntarios, de reemplazo y los excluidos temporal-
mente.

La cual tiene acciones y técnicas especificas para incidir
en cada una de las etapas de la donacion: (captacion e
invitacion, seleccion del donante, proceso de donacion,
fidelizacion).

BIBLIOGRAFIA

(1) Organizacion Mundial de la Salud [Internet]. WHO;
noviembre 2009. [Consultado 23 de octubre de 2014].
Disponibilidad y seguridad de la sangre a nivel mundial.
Datos y cifras de la encuesta sobre la seguridad de
sangre 2007.  Centro de prensa. Notas descriptivas N°
279. [1 pagina en pantalla]. Disponible en: http://www.who.

int/mediacentre/factsheets/fs279/es/

(2) Pichardo Martinez
Estrategias de reclutamiento de donadores de sangre

M, Malagén Martinez A.

voluntarios en el Banco Central de Sangre Centro
Médico Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Rev Mex Med Tran 2011; 4(2):105-110.

(3) Dahourou H, Tapko JB, Keinou K, Nebie K, Sanou M.
Recruitment of blood donors in Burina Faso: How to avoid
donations from family members? Biologicals 2010;
38(1):39-42.

(4) Allain JP. Moving on from voluntary non-remunerated
donors: who is the best blood donor? Br J Haematol 2011;
154(6):763-9.

(5) Secretaria de la Salud. Direccion General de
Promocion de la Salud México D.F.; 27 de julio de 2010.
[Consultado 26 de agosto de 2014] Manual de
Mercadotecnia Social en Salud. Primera version.
Disponible en: http://www.promocion.salud.gob.mx/dgps

/descargas1/programas/Manual_Mercadotecnia.pdf

44

(6) Kotler P, Roberto E. Marketing social: estrategias para
cambiar la conducta publica. Madrid : Ediciones Diaz de
Santos, 1992.

(7) Martinez C. The experience of blood- bank doctor in
Chile. Transfus Clin Biol 2006; 13(3):203-5.

(8) Mbanya D, Feunou F, Tayou T. Volunteer or
family/replacement donations: are the tides changing?
Transfusion 2010; 50(8):1849-52.

(9) Ramos e Silva J, Periafiez Cafadillas 1. Delimitacion
del Marketing con Causa o Marketing Social Corporativo
mediante el analisis de empresas que realizan acciones
de responsabilidad social. Revista Cuadernos de
Gestion 2003; 3(1,2):65-82.

(10) Misje AH, Bosnes V, Heier H. Gender differences in
presentation rates, deferrals and return behaviour among
Norwegian blood donors. Vox Sang 2010; 98(3 Pt
1):e241-8.

(11) Giles M, Cairns E. Blood donation and Ajzen's theory
of planned behaviour: An examination of perceived
behavioural control. Br J Soc Psychol 1995; 34(2):173-
188.

(12) Folléa G, Monsellier M, Grimfeld A, Pelletier B,
Lassale B, Morel P, et al. Self-sufficiency, needs,
prescription and safety of blood products. Transfus Clin
Biol 2013;20(2):139-43.

(13) Van Aken W. Gift or Good. Transfus Clin Biol 2006;
13(3):196-9.

(14) Casado Neira D. Pautas de comportamiento en la
donacién de sangre. Un estudio de caso. Enfermeria
Global [enlinea] 2006; 5(8):[10 paginas]. [Consultado 12
de setiembre de 2014]. Disponible en: http://digitum.
um.es/xmlui/bitstream/10201/24125/1/Pautas%20de%20comp
ortamiento%20en%20la%20donacion%20de%20sangre.%20
Un%20estudio%20de%20caso.pdf

(15) Allain J, Sarkodie F, Asenso-Mensah K, Owusu-Ofori
S. Realtive safety on first- time volunteer replacement
donors in West Africa. Blood Donors and Blood
Collection. Transfusion 2010; 50(2):340-3.



Disefio de una Estrategia para captar y fidelizar donantes voluntarios

de sangre en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas

(16) MERCOSUR. Reglamento Técnico Mercosur de
Medicina Transfusional. Decreto N° 385/000 [en linea].
[Consultado 17 de setiembre de 2014]. Disponible en:
http:// www.elderechodigital.com.uy/smu/legisla
/d0000385.html

(17) Dhingra N. International Challenger of self-
suficiency in blood products. Transfus Clin Biol 2013;
20(2):148-52.

(18) Bancos de sangre descartan al afio un 19% de los
donantes. [en linea]. Ultimas Noticias. 9 de noviembre
2009 [1 pagina en pantalla] [Consultado 14 de octubre de
2014] Disponible en: http://www.ultimasnoticias.com.uy/
hemeroteca/091109/prints/act14.html

(19) Kotler P. Direccion de Mercadotecnica. Analisis,
planeacion, implementacion y control. [Consultado 20 de
agosto de 2014] 8a.ed. MAP29, ESAN, 2001. 84 p.
Disponible en: http://www.administracion.yolasite.com/

resources/Direccion%20de%20mercadotecnia.pdf

(20) Organizacion Mundial de la Salud [Internet]. WHO;
14 de junio 2012. [Consultado 25 de agosto de 2014].
Dia Mundial del Donante de Sangre. Cada donante es un
héroe. Programas.
worldblooddonorday/wbdd_2012/es/

Disponible en: http://www.who.int/

(21) Santana J, Palacio, A. EI comportamiento del
donante de sangre desde la perspectiva del marketing
social: factores determinantes de la predisposicion a
donar. Revista Espafiola de Investigacién de Marketing
ESIC 2008; 12(1):27-41.

Salud Militar 2016; 35(1):25-46

(22) Pasavento S, Bégué L. Introducing marketing
strategies and techniques into the field of voluntary blood
doantion, to meet the rise in blood demand. Transfus Clin
Biol 2011; 18(2):198-205.

(23) Uruguay. Ley N° 16.168: donacion de sangre.
Montevideo : Parlamento, 14 de enero 1991.
[Consultado 28 de octubre de 2014] Disponible en:
http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley
=16168&Anchor/

(24) Marantidou O, Loukopoulou L, Zervou E, Martinis G,
Egglezou A, Fountouli P, et al. Factors that motivate and
hinder blood donation in Greece. Transfus Med 2007;
17(6):443-50.

(25) France C, Montalva R, France J . Enchancing
attitudes and intentions in prospective blood donors:
evaluations of new recruitment brochure. Transfusion
2008; 48(3):526-530.

(26) Organizacion Mundial de la Salud [Internet]. WHO;
14 de junio 2011. [Consultado 26 de octubre de 2014].
Aumenta la donacién de sangre voluntaria y no
remunerada, lo que salva vidas. Comunicado de prensa.
Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/news/
releases/2011/bloodsafety 20110614/es/

(27) Godin G, Conner M, Sheeran P, Bélanger-Gravel A,
Germain M. Determinants of repeated blood donation
among new ande experienced blood donors. Transfusion
2007;47(9):1607-15.

45



Publicacion de la DNSFFAA

APENDICE. Ficha de la encuesta sobre la calidad en la atencion a los donantes de

EDAD

MILITAR

sangre.
ENCUESTA SOBRE LA CALIDAD EN LA ATENCION A LOS DONANTES DE SANGRE
FECHA

DIA MES ANO

SEXO

FEM

MASC

ACTIVIDAD

RETIRO

Para nosotros poderle brindar un servicio de calidad durante su proceso de donaciéon de sangre y en la busqueda de mejorar

nuestros procesos le solicitamos llene la siguiente encuesta
colocando una X en la casilla que estime adecuada. Por ejemplo:

Deficiente Regular | Bueno | Excelente

ATENCION

CIVIL

USUARIO

NO
USUARIO

PREGUNTAS

Deficiente

Regular

Bueno

Excelente

El trato del personal del Servicio es

El trato del personal médico es

La informacién suministrada sobre la
donacion es

El tiempo de atencién es

La imagen que usted se lleva del
Servicio es

Resolvieron sus dudas en forma

INSTALACIONES

PREGUNTAS

Deficiente

Regular

Bueno

Excelente

El estado de las instalaciones es

La limpieza de las instalaciones es

La disposicién de los desechos es

Cuidaron su privacidad en forma

La comodidad al momento de la extraccién de sangre es

Las condiciones de la sala de espera es

La comodidad de la sala de espera es

Las condiciones de la sala de refrigerio es | | |

OTRAS CONSIDERACIONES

PREGUNTAS

Deficiente

Regular

Bueno

Excelente

El refrigerio entregado es

La sefializacion y carteleria ( tuvo dificultad
para llegar al Servicio) es

El horario de atencion es

La imagen que se lleva de la donacién es | | |

DONO SANGRE ANTES Sl

NO

EN ESTA

INSTITUCION

Si

NO

VOLVERIA A DONAR SANGRE | | | si

| NO
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RESUMEN

El uso del Colirio de Suero Autélogo en Oftalmologia se
ha implementado por la necesidad de encontrar un
sustituto de la lagrima que ademas de humidificar aporte
otros factores fundamentales en el tratamiento de
diferentes trastornos de la superficie ocular, como lo son
el Sindrome de Ojo Seco o Queratoconjuntivitis Seca y
los Defectos Epiteliales Persistentes. El Colirio de Suero
Autoélogo presenta caracteristicas muy similares a las de
la lagrima en cuanto a su PH y osmolaridad, aportando
factores nutricionales y de crecimiento necesarios para
mantener la viabilidad celular en los procesos de
reparacion epitelial. Posee ademas sustancias
bactericidas que reducen el riesgo de contaminacion e
infeccién. Para su elaboracion en condiciones asépticas
se requiere equipamiento adecuado: camara de flujo
laminar, material estéril; y personal debidamente
capacitado. Se utiliza el Suero extraido de la sangre del
propio paciente, por eso se denomina Aut6logo, no
existiendo riesgo de transmisién de enfermedades
infecto-contagiosas.

PALABRAS CLAVE: Oftalmologia, Trasplante de cérnea,
Sindromes de ojo seco, Anomalias del Ojo

SUMMARY

The use of autologous serum eye drops in Ophthal-
mology has been implemented due to the need to find a
substitute for tears that, apart from moisturizing, adds
other fundamental factors for the treatment of different
disorders of the ocular surface, such as the Dry Eye
Syndrome, or Dry Keratoconjunctivitis, as well as
Persistent Epithelial Defects. Autologous Serum Eye
Drops show characteristics very similar to those of tears,
in terms of their PH and osmolality, providing nutritional

Recibido: Febrero 2016
Aceptado: Abril 2016

and growth factors, necessary in order to keep cell
viability in epithelial repair processes. In addition, they
have bactericidal substances which reduce the risk of
contamination and infection. In order to be prepared in
aseptic conditions, it is necessary to have the proper
equipments: laminar flow chamber, sterile material; and
duly trained staff. It is used sera taken from the patient's
own blood, this is why it is called Autologous; therefore,
there is no risk for the transmission of infectious-
contagious diseases.

KEY WORDS: Ophthalmology, Corneal Transplantation,
Dry Eye Syndromes, Eye Abnormalities

INTRODUCCION

Lalagrima natural es una pelicula fluida que recubre toda
la superficie ocular (cérnea y conjuntiva), esta
constituida por agua, iones y macromoléculas. Dentro de
éstas ultimas tenemos proteinas, glicoproteinas,
mucinasy lipidos.

Elvolumen total de lalagrimaes 5a 15 pl con una tasade
recambio de 1 pl/minuto. Esta se produce por secreciéon
basaly refleja.

Componentes de la pelicula lagrimal y glandulas o
células que le dan origen:

1. Componente Mucinoso (0.2 %), producido por las
células caliciformes, las criptas de Henle y las glandulas
de Manz, forma la capa interna y su funcion es convertir
el epitelio corneal en una superficie hidrofilica y permitir
asi su humectacion.

Correspondencia: Ruta N° 1, Km 61, C.P. 80006, San José, Uruguay. Tel: (+598) 24876666, int. 2144.

E-mail: diegolaserre@gmail.com
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2. Componente Acuoso (99.78 %), producido por la
glandula lagrimal principal y las glandulas lagrimales
accesorias (Krause y Wolfring), forma la capa media y su
funcion es aportar oxigeno atmosférico al epitelio corneal
avascular, accion antibacteriana, reduce las irregu-
laridades de la cérneay elimina sustancias de desecho.

3. Componente Lipidico (0.02%), producido por las
glandulas de Meibomio y las glandulas de Zeis y Moll,
forma la capa externa y su funcién es retrasar la
evaporacion de la capa acuosa de la pelicula lacrimal,
aumentar la tension superficial para darle estabilidad a la
misma y lubricar los parpados en su paso por la
superficie del globo ocular (1).

El Colirio de Suero Autélogo (CSA) en Oftalmologia se ha
implementado por la necesidad de encontrar sustitutos
lagrimales que, ademas de humidificar aporten otros
componentes presentes en lalagrima (2).

En 1975, Ralph presenta un estudio con una bomba de
perfusién continua de fluidos en la superficie ocular,
ensayando con diversos sustitutos lagrimales, entre ellos
el sueroy el plasma homoélogos y autélogos (3). En 1984,
Fox et al presentan otro estudio donde se muestra la
eficacia del Suero Autolégo en el tratamiento del Ojo
Seco en pacientes que no mejoraban con el uso de
lagrimas artificiales (4). En 1996, en el Japon, Kazuo
Tsubota publica sus trabajos donde se describe el
potencial epiteliotréfico del suero autdlogo sobre la
superficie ocular (5,6).

Las patologias que ocasionan desoérdenes en la pelicula
lacrimal produciendo dafio en la superficie interpalpebral
y provocando sintomas de incomodidad ocular son muy
diversas. Entre estas patologias se destaca la Querato-
conjuntivitis seca (QCS), desde el afio 2007, el Dry Eye
Workshop (DEWS, 'grupo de trabajo internacional de ojo
seco') define el ojo seco como una enfermedad
multifactorial de las lagrimas y de la superficie ocular que
provoca sintomas de incomodidad o molestias,
alteracion de la agudeza visual e inestabilidad de la
pelicula lacrimal con dafio potencial de la superficie
ocular. Se acompafia de incremento de la osmolaridad
de lalagrima e inflamacion de la superficie ocular (7).

La prevalencia de esta enfermedad oscila entre el 10-
20% de la poblacion, aunque en poblaciones orientales
puede llegar al 33% (8). Esta patologia puede estar
asociada al sindrome de Sjoégren, patologia sistémica de
origen autoinmune que afecta principalmente a las
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glandulas exocrinas, presentando los pacientes
xeroftalmia y xerostomia persistentes debido a la
alteracion funcional de las glandulas lacrimales y
salivares. También en la forma crénica de la enfermedad
de injerto contra huésped, los defectos epiteliales
persistentes, las erosiones corneales recurrentes
causadas por distrofias corneales o por queratitis
herpéticas previas se produce una inestabilidad del
epitelio con sequedad exdcrina que facilita la apariciéon
del ojo seco.

Entre los componentes del suero con mayor importancia
estan el EGF, el factor transformante de crecimiento beta
(TGF-B), la vitamina A, la fibronectina, la albumina, la a2
macroglobulina, el factor de crecimiento derivado de
plaquetas (PDGF-AB), neuropéptidos como la sustancia
Py el factor de crecimiento tipo insulina 1. Estos factores
tienen efecto trofico sobre la dinamica epitelial, tal es el
caso del EGF que acelera el proceso de migracién de las
células epiteliales (11) y tiene efectos antiapoptoticos
(12); esta presente tanto en la secrecion lagrimal basal
como en la refleja (13) en concentracion inferior a la que
se encuentra en el suero aut6logo. La concentraciéon en
suero de TGF-3, implicado en los procesos de reparacion
epitelial y estromal (14-17), es casi tres veces mayor que
la encontrada en lagrima. La vitamina A parece prevenir
los procesos de metaplasia escamosa de los epitelios
(10); su concentracion en suero es superior a la
encontrada en lagrima.

La albumina ha demostrado actividad antiapoptética
(18); mientras que la a2 macroglobulina presenta
actividad de anticolagenasa (19). La fibronectina es sin
duda uno de los factores mas importantes en la
migracion celular (20,21) y su concentracion en el suero
es también mayor que la encontrada en lagrima.
Ademas, la sustancia P y el factor de crecimiento tipo
insulina 1 (IGF-1) presentes en el suero autélogo y
ampliamente producidos en el organismo parecen estar
implicados en la migracién y adhesion celular del epitelio
corneal (22). EI PDGF-AB, una de las cinco isoformas de
PDGF, se activa intracelularmente mientras es secretado
por los granulos alfa de las plaquetas activadas, favorece
la mitosis y la cicatrizacion. Mas aun, el suero autélogo
contiene IgG, lisozima y factores del complemento que
aportan efecto bactericida y bacteriostatico, por lo que
sus efectos sobre la superficie ocular estan determi-
nados por sus numerosas propiedades.
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El suero presenta caracteristicas similares a las de la
lagrima (pH y osmolaridad); al igual que ésta, contiene
abundantes factores de crecimiento y bactericidas que
hacen que el tratamiento con suero autélogo tdpico no
so6lo humidifique la superficie ocular, sino que también

aporte factores nutricionales y de crecimiento,
necesarios para mantener la viabilidad celular en los
procesos de reparacion epitelial, y componentes
bactericidas que reducen el riesgo de contaminacion e
infeccion.

Tabla 1. Comparacion entre los componentes de la lagrima (basal) y el suero autélogo.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es mostrar en qué consiste la
Terapia Regenerativa de la Superficie Ocular con
Colirio de Suero Autélogo al 20%, describir los pasos de
la elaboracién del mismo, hacer referencia a las
diferentes patologias de los pacientes que llegan a
nuestro Servicio de Hemoterapia y evaluar la efectividad
de dicho tratamiento.

METODOLOGIA

Dicha evaluacion en nuestros pacientes se realizo
mediante la valoracion de la desapariciébn o mejoria de

Salud Militar 2016; 35(1):47-55

sus sintomas oculares. Para ello se definieron
previamente los sintomas o los aspectos por evaluar
utilizando el cuestionario publicado por Donate en 2002
(23). Estas preguntas se realizaron a los pacientes antes
de iniciar el tratamiento, a los 30 dias de iniciado y a los
60 dias, de forma que pudiéramos observar la evolucién
de los sintomas.

Por otra parte, el Oftalmologo tratante  valora a los
pacientes de acuerdo a los criterios propios de su
especialidad, la evolucion de las lesiones, la
sintomatologiay la recuperacion de la funcionalidad de la
cornea enlos pacientes trasplantados.
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Descripciéon de los procesos

Al Servicio de Hemoterapia de Médica Uruguaya han
concurrido desde setiembre del afio 2012 a marzo del
2016 un total de 58 pacientes para realizar tratamiento
con Colirio de Suero Autélogo (CSA); concurren con
pase del Oftalmologo tratante donde constan los datos
patronimicos y diagnéstico. El paciente es entrevistado
por el Médico Hemoterapeuta acompafado por los
Tecndélogos en Hemoterapia del equipo de CSA. Se le
informa en que consiste el tratamiento, los estudios que
le realizaran a su sangre, como debe aplicarse el colirioy

su conservacion. Se informa ademas sobre la seguridad
del producto, dado que los procesos estan protoco-
lizados, las muestras extraidas son correctamente
identificadas, al igual que el CSA que es elaborado de
formaindividual.

El médico evalla las condiciones generales del paciente

y le realiza una serie de preguntas que apuntan a su
sintomatologia ocular (tabla 2), se ingresan los datos al
sistema informatico y se abre una Historia. Antes de
comenzar el procedimiento el paciente debe firmar un
Consentimiento informado.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun sintomas oculares referidos al inicio del tratamiento (Set.2012 - Mar.2016.)

Sintomas oculares

%

Enrojecimiento ocular
Sequedad del ojo
Sensacion de arenilla y cuerpo extraio
Ardor
Picor
Dolor o malestar ocular
Cansancio y pesadez en los ojos
Lagrimeo
Escamas o costras en los parpados
Dificultad para abrir los ojos al levantarse
Sensibilidad a la luz (fotofobia)
Vision disminuida

39.6
43.1
34.5
69.0
44.8
51.7
25.8
34.5
17.2
15.5
68.9
67.2

Las patologias de los pacientes tratados son muy diversas (tabla 3) y de ellos al 43 % se les ha realizado trasplante de

cornea (figura1).

Tabla 3. Diagnosticos oftalmolégicos.

Diagnosticos n
Queratitis herpética 14
Pterigion 03
Queratitis filamentosa 01
Sindrome de ojo seco (QCS) 06
Abseso estéril de OD 01
Queratitis punctata 01
Traumatismo OI 04
Traumatismo OD 03
Queratocono 08
Ulcera de cornea OI 01
Glaucoma congénito 01
Defecto epitelial persistente por traumatismo 02
Quemadura por HCL 01
Ulcera tréfica OD 01
Qeratopatia por Amiodarona 01
Distrofia corneal aguda bilateral 03
Quemadura por Soda Céustica 01
Queratitis por Acanthamoeba 03
Queratopatia diabética 01
Queratitis ulcerativa 01
Postoperatorio de cataratas 01
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Tabla 4. Enfermedades asociadas.

Enfermedades n

Artrosis 02

Hemocromatosis 01

HTA 10

Glaucoma congénito 03

Diabetes Mellitus 03

Hemangiomas cerebrales 01

IRC 02

ACV 01

Dislipemia 01

Hashimoto 02

Figura 1. Paciente con trasplante de cérnea en OD:

a
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El paciente concurre con un ayuno de 4 horas, se
selecciona la vena mas adecuada en MMSS y se realiza
la asepsia de la zona de puncién utilizando Clorhexidina
al2 %y alcohol 70°.

El tecnologo debe utilizar sobretinica, tapaboca y
guantes estériles (figura 2), se extraen 60 ml de sangre
que deben dispensarse en 8 tubos secos estériles (sin
anticoagulante), un tubo con gel separador y un tubo con
anticoagulante (edta). Cada tubo se identifica con una
etiqueta que posee los datos del paciente (nombre,
apellidoy cédula de identidad), el nimero del producto y
un cédigo de barras.

Figura 2. Extraccion de la muestra de sangre al paciente.

Los tubos secos deben colocarse en posicién vertical
dentro de un incubador a 37°C durante dos horas donde
se producira la retraccion del coagulo.

La muestra colocada en el tubo con gel separador se
utiliza para la realizaciéon de estudios serolégicos: HIV,
HCV, AgsHB, Anti HBc (core), Chagas, HTLV y VDRL,
que deben dar negativos para que el paciente quede
incluido en protocolo de tratamiento con CSA.

Con la muestra en tubo con anticoagulante se realiza el
estudio de grupo sanguineo (ABO y RH) y anticuerpos
irregulares por técnicas en Gel.

Luego de dos horas de incubacion a 37°C los tubos se
centrifugan 10 minutos a 2500 rpm, finalizada la misma
se constata la correcta separacion del suero, el mismo
debe ser limpido, transparente y sin evidencia de
hemolisis.
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La preparacion del colirio se realiza en Camara de Flujo
Laminar (figura 3), donde el Tecnélogo separa el suero
de las muestras del paciente y realiza una dilucion al 20
% en solucion salina fisiolégica (SSF).

Figura 3. Preparacion del CSA en camara de flujo laminar.

Posteriormente se procede a dispensar el colirio en 30
frascos goteros opacos (figura 4), cada uno de ellos se
identificara con la misma etiqueta que identifica los tubos
con la sangre del paciente.

Figura 4. Llenado de los frascos goteros con el CSA.

Una vez finalizada la preparacién del CSAse le realiza un
control bacteriolégico para asegurarnos que no hay
contaminacion (figura 5), el producto se le entrega al
paciente teniendo un resultado negativo después de 48
hs. de incubacion.

Una vez etiquetados los 30 frascos goteros (figura 6) se
congelan en freezer a -20°C en packs debidamente
identificados con los datos del paciente, fecha de
envasado, numero del producto y la leyenda: “Colirio de
SueroAutoélogo, conservar en freezer”.
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Todos los pacientes son instruidos sobre el correcto uso
y manejo del CSA, sobre todo en lo referente a las
medidas de conservacion e higiene al aplicar las
instilaciones. Se le explica que es un producto biolégicoy
que es de uso personal.

El producto se entrega al paciente en una conservadora
equipada con sachets de gel congelado para mantener
latemperatura, uninstructivo para uso del colirio y copia
del resultado del control bacteriologico.

Segun nuestro protocolo de trabajo el CSA se mantiene
en perfectas condiciones congelado a -20° C en freezer
por dos meses, una vez descongelado, el frasco gotero
en uso se conservara en heladeray debera descartarse
luegode 48 hs.

Generalmente la indicacién es de dos gotas en el ojo
afectado cada tres o cuatro horas, esto depende de la
patologia del paciente y del Oftalmélogo tratante.

Figura 5. Control bacteriologico del producto.

Figura 6. Frascos goteros conteniendo el Colirio de Suero
Autologo.
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DISCUSION

La Terapia Regenerativa de la superficie ocular con
Colirio de Suero Autélogo al 20% se ha convertido en el
tratamiento estandar de diversas patologias debido a su
efectividad, a su facilidad de preparacién y a la inocuidad
para el paciente.

De los 58 pacientes tratados un 70 % manifestaron
mejoria de sus sintomas en el primer mes de
tratamiento, a los dos meses de tratamiento un 95 %
manifestaron mejoria, teniendo como referencia el
cuestionario realizado en su primer consulta.

La evolucion favorable de las Ulceras corneales
(disminucion y cierre de las mismas) y la recuperacion de
la funcionalidad de las cérneas trasplantadas es
evidenciado en los estudios realizados por el Oftal-
mologo tratante, quién registra los resultados del
tratamiento en la Historia Clinica del paciente.

Estos resultados sugieren que el tratamiento con Colirio
de Suero Autélogo acelera y favorece el crecimiento y
trofismo celular, facilitando la cicatrizacion a través de la
accion de los multiples factores que contiene. Los
pacientes con patologias de la superficie ocular que no
responden a tratamientos convencionales han tenido
una muy buena evolucién clinica, superando a las
lagrimas artificiales que proporcionan solo lubricacion,
pero no nutren ni contienen factores de crecimiento,
bactericidas y bacteriostaticos.

Desde setiembre del afio 2012 hemos realizado mas de
500 procedimientos teniendo un 100% de resultados
negativos en los controles bacteriolégicos de los
productos.

Todos nuestros procedimientos cumplen con los
requisitos legales y reglamentarios que rigen nuestra
especialidad (decreto del Poder Ejecutivo N° 385/000,
26 de diciembre del 2000). El Servicio de Hemoterapia
de Médica Uruguaya esta certificado por la norma
UNIT/ISO 9001-2008.
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CONCLUSION

Dados los resultados favorables obtenidos con el uso del
Colirio de Suero Autélogo al 20 %, evidenciado por la
mejoria manifestada por los pacientes y por la
satisfaccion de los médicos integrantes del Servicio de
Oftalmologia con dicho tratamiento, podemos asegurar
que es un tratamiento efectivo y seguro ya que el CSAse
obtiene a partir de la sangre del propio paciente, no
existiendo riesgo de transmision de enfermedades
infecto-contagiosas, ademas no posee conservantes por

lo que es totalmente inocuo.

La elaboracion del CSA al 20 % no presenta dificultades
técnicas siempre que se disponga del equipamiento
adecuado para su realizacion en condiciones asépticas,
(camara de flujo laminar, material estéril) y profesionales
debidamente capacitados.
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RESUMEN

La tuberculosis vertebral o Mal de Pott es una disco-
espondilitis infecciosa a germen especifico, causada por
el Mycobacterium tuberculosis (bacilo de Koch). Se
ubica dentro de las formas de compromiso osteo-
articular que es en frecuencia, la segunda forma de
presentacion extra-pulmonar, precedida por la forma
ganglionar. El Mal de Pott constituye el 50% de los casos
de tuberculosis osteo-articular y su frecuencia clinica ha
disminuido a lo largo de la evolucién histérica de la
enfermedad, gracias al advenimiento de la terapia
antituberculosa.

Desde el punto de vista epidemiologico afecta mas
frecuentemente a personas afiosas, aunque como
vemos en este trabajo, también puede darse en jovenes,
los cuales asociaron otros factores predisponentes que
determinaron una situacién de inmunosupresion clara.
Un tema de controversia continda siendo la indicacion de
tratamiento quirurgico complementario, consistente en la
debridacién del material infectado con o sin
reconstruccion espinal, situacion que fue necesaria en
muchos de los casos presentados. Las complicaciones
de esta enfermedad pueden llegar a ser invalidantes, con
secuelas neurolégicas permanentes, por lo cual se
impone el tan dificil y necesario diagnéstico precoz.
PALABRAS CLAVE: Tuberculosis de la Columna Vertebral,

Espondilitis, Dolor de laregion lumbar

SUMMARY

Vertebral tuberculosis or Pott disease is an infectious
disc, germ-specific spondylitis, caused by Mycobac-
terium tuberculosis (Koch's bacillus). It is placed among
the osteo-articular involvement forms, which is,
frequently, the second extra-pulmonary presentation
form, preceded by the lymph node form. Pott disease
constitutes 50% of osteo articular tuberculosis cases,
and its clinical frequency has decreased along the
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historical evolution of the disease, thanks to the
appearance of anti-tuberculosis therapy. From the
epidemiological point of view, it more often affects the
elderly, although, as we can see on this paper, it can also
appear in young individuals, who have other
predisposing associated factors, which determine a clear
immunosuppressant situation. A supplementary surgical
treatment, consisting on the debridement of infected
material with or without spinal reconstruction, is still a
controversial subject; this situation was necessary in
many of the cases presented. Complications of this
disease can become invalidating, with permanent
neurological sequelae; therefore, this difficult and
necessary early diagnosis is essential.

KEY WORDS: Tuberculosis, Spinal, Spondylitis, Low back
pain

INTRODUCCION

La Tuberculosis (TBC) continta siendo un problema de
Salud Publica especialmente en los paises en vias de
desarrollo. Es la enfermedad infecciosa mas frecuente
del mundo con 10 millones de personas afectadas;
frecuentemente determina compromiso pulmonar pero
se localiza en la columna vertebral entre el 1y 2% de los
casos (1).

La tuberculosis vertebral es la forma de manifestaciéon
mas frecuente de la tuberculosis osteo-articular,
constituyendo el 50% de los casos, coexistiendo el 30%
con tuberculosis pulmonar activa (2).

La topografia mas frecuente de las lesiones es a nivel de
columna dorsal (45-50%) seguida de la topografia
lumbar (40-45%), menos frecuentes son las
localizaciones cervical y sacra (3).
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Cada afio en el mundo se reportan de 8 a 10 millones de
casos nuevos de tuberculosis, y cerca de 3 millones
fallecen a causa de la enfermedad. Veinte millones estan
activos y un tercio de la poblacion mundial ha tenido
contacto con el bacilo tuberculoso. De acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud, la Tuberculosis es la
primera causa de muerte por un agente infeccioso. En
América Latina, se calculan 400 mil casos nuevos al afio,
y entre 60 y 75 mil personas mueren por Tuberculosis
anualmente (4).

De la extensa casuistica del Dr. Suarez Meléndez con
382 pacientes a lo largo de 36 afios de trabajo, se
desprende el concepto de transformacién evolutiva de
esta enfermedad, pasando a primer plano la terapéutica
quimio-antibiética frente a las historicas y obligadas
cirugias complementarias (extra e intra focales) (5).

De acuerdo a datos actuales de nuestro pais existe una
incidencia de 2,86 casos por cada millon de habitantes, lo
que se corresponde con un 1% de los casos de
tuberculosis, y desde los afios 1988-1990 constituye la
segunda forma en frecuencia de tuberculosis extra-
toracica, precedida por la forma ganglionar (6).

En cuanto a la edad de aparicion es mas frecuente en la
edad adulta, sobre todo en mayores de 45 afios, con un
pico de incidencia méaxima a los 65 afos y predominio de
sexo femenino (7).

En un relevamiento de 58 paciente afectados por
tuberculosis vertebral, llevado a cabo a lo largo de 10
afos (1988 a 1998) por el Centro de Deformidades de
Columna (CE. DEF. CO) se destaca el predominio del
sexo femenino (60%) sin diferencias geograficas, con un
95% de los casos en mayores de 20 afios (5).

CUADRO CLIiNICO

El concepto mas importante a la hora de sospechar una
tuberculosis vertebral es la variabilidad del cuadro
clinico; aun con los adelantos imagenolégicos actuales
se llega al diagnostico en forma tardia, si bien ya no se
evidencian con tanta frecuencia las complicaciones
neurolégicas compresivas (5).

La triada sintomatica de Pott descripta por Sir Percival
Pott ya en 1779: giba, absceso osifluente y paraplejia de
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la era pre-radiologica, no hablaria de un diagnéstico
temprano sino todo lo contrario; traduce una etapa muy
evolucionada y se describe hoy en dia como una
complicacion de la enfermedad (6).

El sintoma mas comun es el dolor lumbar, de evoluciéon
insidiosa, presente en hasta 90% de los casos.

De los sintomas presentes la raquialgia o “dolor Péttico”
es el mas constante, pudiéndose hallar en mas del 90%
de los casos; como caracteristica se da en forma
espontanea o provocada, progresivo, insidioso, de
naturaleza mecanica al inicio, con impotencia funcional
de la articulacién afectada. Los sintomas constitu-
cionales, fiebre y adelgazamiento, suelen faltar,
estimandose que estan presentes en menos de 40% de
los casos. Estas dos caracteristicas diferencian ala TBC
vertebral de las espondilodiscitis bacterianas
inespecificas, si bien esto no es especifico y el
diagnostico diferencial suele ser un desafio (7).

Es comun que el cuadro clinico se desencadene luego de
un traumatismo, lo que puede llevar a errores en la
interpretacion de los sintomas. Como signo evocador se
evidencia la rigidez del raquis que se ve y se palpa,
acompafando casi constantemente a la raquialgia
determinando respuesta antélgica. Puede existir sin
dolor porque la contractura es analgésica al provocar la
inmovilidad de la regién afectada (5).

La giba predomina en la region toracica, con una
deformacion angular o redondeada segun el numero de
vértebras afectadas.

En los casos donde se sitle en la region cervical y/o
lumbar (normalmente lorddsicos) la deformidad se
manifiesta por la desaparicion de la lordosis.

Por lo tardio del diagnéstico, la infeccion suele estar
extendida a los tejidos blandos peri-vertebrales, con la
formacion de un absceso osifluente, que generalmente
traduce 1 a 2 afios de evolucioén del proceso. En cuanto a
la localizacion del mismo dependera de la topografia de
lalesion 6sea que puede ser:

Cervical localizado en sector pre-vertebral y retro-
visceral provocando trastornos deglutorios. En su
crecimiento migran a regién supraclavicular y mas
raramente al sector posterior (“nuca empastada”).
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Dorsal: limitado en su crecimiento por estructuras
anatdmicas (tabiques sagitales costo-vertebral
pleurales) lo que le da el tipico aspecto en “huso” o en
“nidos de golondrina de Menard”. En los casos en que la
coleccion se expande puede llegar a:

- canal raquideo : paraplejia péttica por compresion
medular extradural

- espacios intercostales

« hueco supraclavicular “abscesos recurrentes de
Bouvier”

La complicacion neurologica por compresion medular o
radicular, de causa mecanica y/o inflamatoria esta
descrita en un 10 a 47% de los casos (10). En la
casuistica del doctor Suarez Meléndez se evidencio en
73 pacientes (21 %) (8).

Otra de las complicaciones y quizas la menos frecuente
es lafistulizacion espontaneay a veces quirurgicadel
absceso osifluente. En la era prequimioantibiética era
una temible complicacién porque la apertura del foco
supurado tuberculoso exponia facilmente a la infeccion
secundaria prolongaday a la amiloidosis (5,8).

Tomando datos nacionales en base a la casuistica de
482 casos de tuberculosis osteo-articular de un trabajo
de revisiéon realizado en el Instituto Nacional de
Reumatologia obtenemos las siguientes conclusiones:

El 80 % de los casos correspondian a tuberculosis
vertebral (382 pacientes).

Ligera predominancia del sexo masculino (52%).

Enfermedad predominante de la edad adulta con una
media de |la poblacion afectada de 47 afos.

Solo fue evidente el foco extra-6seo previo en un 34% de
los casos.

La topografia mas frecuente fue a nivel dorso-lumbar
(92%).

La forma anatomo-radiolégica mas frecuente fue la
disco-espondilitis (77,7%) seguida de la central (17,8%)
(5,8).
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DIAGNOSTICO

El diagnéstico se basa en la sospecha clinica, asociado a
los estudios imagenoldgicos y bacteriologicos en busca
de la deteccion del bacilo de Koch como agente causal,
los que de ser positivos confirman el mismo.

Del examen fisico como elementos evocadores
destacamos la presencia del dolor raquideo asociado o
no a rigidez, asi como la presencia de deformidades
toracicas como la giba angular, y la existencia de
complicaciones como la compresion medular.

PARACLINICA
ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS

RADIOLOGIA: en los estadios iniciales la radiologia
simple puede ser normal (periodo radiolégico negativo) o
mostrar escasas alteraciones; el primer signo es la
desmineralizacién del cuerpo vertebral afectado, alo que
se agrega la osteolisis, destruccion vertebral de angulos
anteriores (superior o inferior), pinzamiento disco-
vertebral, para luego comprometer la placa y el disco
vecino, constituyendo la disco-espondilitis (5,8).

La giba se localiza en region téraco-lumbar, de angulo
agudo vy al inicio es similar a la imagen de fractura por
osteoporosis (aplastamiento vertebral).

La imagen de absceso osifluente es la de una sombra a
ambos lados de la columna vertebral, fusiforme, con
densidad de partes blandas.

Sitenemos en cuenta las 3 formas anatomo-radiologicas
descritas anteriormente destacamos:

Signos radiolégicos de disco-espondilitis:

1. Pinzamiento discal el signo mas precoz

« Esfumado de los contornos somaticos vertebrales
» Erosiones

» Cavidades o geodas inter-somaticas

» Imagen espondilodiscal

» Acufiamiento vertebral
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Signos radiolégicos de espondilitis central

1. Aplastamiento vertebral Unico

« Lesion somatica en ausencia inicial de signos
discales

« Acufamiento vertebral sin compromiso discal

Signos radiolégicos de espondilitis periférica
anterior

1. Lesion somatica en ausencia inicial de compromiso
discal.

Estas alteraciones radioldgicas se pueden apreciar en
radiografias convencionales, la Tomografia Axial
Computarizada (TAC) puede aportar mayores detalles
permitiendo ademas realizar biopsia percutanea para
estudio bacteriolégico y anatomo-patolégico. Esta
técnica diagnostica, de acuerdo a la bibliografia
consultada es recomendable siempre que sea posible su
aplicacion, sobre todo en la actualidad frente a casos de
resistencia alas drogas antituberculosas. Asilo concluye
un estudio prospectivo realizado en un Hospital
Universitario de Pakistan: The Aga KHAN University
Hospital realizado sobre una poblacién de 178 pacientes
que habian ingresado con sospecha clinica y radiologica
de Enfermedad de Pott. Los datos se recogieron en un
periodo de 7 afios (2007-2013) Se les realizé biopsia
guiada por TAC a un total de 91 pacientes. En un 22,4%
(22 pacientes) el resultado de la biopsia fue no
concluyente por muestra insuficiente o muestra de tejido
sano; en el 75,8% restantes (69 pacientes) el resultado
fue concluyente pararealizar diagnostico de tuberculosis
vertebral (9).

La Resonancia Nuclear Magnética (RNM) define de
forma mas precisa el compromiso de partes blandas y de
médula espinal.

Debemos destacar que frente a casos paucisin-
tomaticos, son los estudios imagenoldgicos los que nos
aportan datos de relevancia a la hora de arribar al
diagnostico. Encontramos en la literatura reportes de
casos clinicos oligosintomaticos en los que los estudios
imagenoldgicos (radiografia convencional y tomografia)
fueron orientadoras del diagnéstico, el cual se confirmoé
con los estudios bacteriol6gicos e histologicos (11).
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TRATAMIENTO
Conceptos generales del tratamiento

Se considera que el tratamiento de la tuberculosis es
exitoso cuando la persona se cura, ya no es infectante y
no sufre recurrencias. Sin embargo, en la tuberculosis
espinal se encuentran algunos problemas adicionales
unicos, p.ej., angulo de cifosis y déficit neurologico. El
tratamiento para la tuberculosis espinal esta dirigido a
controlar o corregir el angulo de cifosis y de ese modo
restaura el equilibrio de la columna, restaura el
compromiso neurologico, previene el dolor, logra una
fusion ésea temprana (curacion), previene la recurrencia
local de la tuberculosis espinal y la pérdida 6sea (10).

Ademas, las personas necesitan recuperar su nivel de
actividad previa para permitirles retomar sus vidas con
normalidad.

Los objetivos del mismo seran:

« Tratamiento antituberculoso del proceso infeccioso
vertebral

« Estabilizacién de la columna con reposo absoluto en
cama durante la primera fase del tratamiento
farmacoldgico

- Evitary/otratarlas complicaciones neurologicas

En cuanto al tratamiento antituberculoso se realiza
supervisado y de acuerdo a las normas de la Comisién
Honoraria de Lucha Antituberculosa con denuncia
obligatoria al Ministerio de Salud Publica y consiste en
(12):

Primera fase diaria de 2 meses de duraciéon en base a
cuatro drogas:

Isoniacida 5mg/kg/dia via oral.

Rifampicina 600mg/dia via oral si >50 kg 0 450 mg si <
50kg.

Pirazinamida 2gramos dia via oral si>60 kg o 1,5 grdiasi
<60kg.

Etambutol 25 mg /kg/dia via oral.
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Segundafase diaria de 10 meses de duracién en base
adosdrogas

Isoniacida 10 mg/kg/dia via oral.

Rifampicina 600 mg dia via oral si >50 kg 0 450 mg si < 50
kg.

En caso de ser necesaria la cirugia complementaria se
prolongara la segunda fase a iguales dosis por 2 meses
mas (12 meses).

En cuanto al tratamiento quirurgico complementario

Aunque faltan ensayos controlados aleatorios que
investiguen las indicaciones, muchos autores
consideran las siguientes situaciones para la
intervencién quirurgica:

- déficit neurologico (de comienzo agudo o no agudo)
causado por la compresiéon de la médula espinal

- inestabilidad espinal causada por destruccion o
colapsode las vértebras

« destruccion de dos o mas vértebras o cifosis mayor a
30°

- ausenciade respuesta al tratamiento quimioterapico
» biopsia no diagnostica

- abscesos para-espinales grandes

Algunos autores recomiendan incluso la cirugia en casos
de tuberculosis espinal leve Los beneficios potenciales
de la cirugia son: menos cifosis, alivio inmediato del
tejido neural comprimido, alivio mas rapido del dolor,
mayor porcentaje de fusion o6sea, fusion O0sea mas
rapida, menos recidivas, retorno mas rapido a las
actividades previas y menos pérdida ésea. También
puede prevenir los problemas neurolégicos tardios
debidos a la cifosis de la columna si no hay fusion
vertebral (13).

Revisando reportes de casos se desprende ademas en
algunas oportunidades, la necesidad de tratamiento
quirargico consistente en abordaje de restos 6seos con
toma bidpsica de secuestros 6seos no accesibles
mediante PAAF y a la fijacion posterior de la inestabilidad
residual (14).
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En nuestro pais, en base a la experiencia del Dr. Suarez
Meléndez se auguraba (con el advenimiento del
tratamiento farmacoldgico antituberculoso) el fin de las
histéricas cirugias extra e intra-focales, quedando el
tratamiento quirdrgico relegado a casos de evacuacion
dificultosa del absceso osifluente. De su extensa
casuistica se desprende que de un total de 382 casos de
Mal de Pott se realiz6 cirugia en 247 de ellos (64 %) (8).

En primer lugar se realiza un abordaje anterior conocido
como artrodesis anterior, con costotransversectomia,
reseccion de los cuerpos vertebrales alterados, los
discos, el material necrético, con drenaje del absceso de
partes blandas, liberando el saco dural, y luego
colocacion de injerto 6seo cortical (peroné) y o esponjoso
(crestailiaca péstero-superior).

En un segundo tiempo quirurgico, realizado luego de
unas 8 semanas con abordaje posterior, se coloca una
protesis de acrilico, conocida como marco posterior a fin
de lograr una mejor estabilidad de la columna y médula
espinal a ese nivel.

Las ventajas que ofrece el tratamiento quirurgico cuando
estd indicado es estabilizar la columna, evitar la
paraplejia tardia por cifosis angular; una curacién mas
rapida ya que elimina el foco abscedado, logrando una
fusion vertebral precoz y evita abscesos residuales (15).

El manejo postoperatorio de estos pacientes se hace de
acuerdo a la causa que obliga arealizar la cirugia.

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS
CASO1
M.LJ, sexo femenino, 23 afos, ama de casa.

Portadora de Lupus Eritematoso Sistémico, diagnostica-
do a los 13 afos, con multiples compromisos parenqui-
matosos (encefalopatia, neuropatia, endocarditis de
Libman-Sacks) en tratamiento actual con inmunosu-
presoresy antipaludicos de sintesis.

MC: disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, dolor lumbary
fiebre constatandose por paraclinica infeccion urinaria,
ingresando para control de las repercusiones de su
enfermedad autoinmune de base.
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Del examen fisico se destaca a nivel osteo-articular
axial la presencia de una giba toracica a gran angulo
indolora a la palpacion, sin signos fluxivos locales, con
movilidad conservada.

Examen neurolégico normal

Destacamos la ausencia de evidencias clinicas y
paraclinicas de empuje lupico concomitante.

AP: traumatismo de columna por caida de su altura hace
1 afilo con maximo impacto en columna dorsal valorada
con radiologia simple de columna cervical y dorsal
normal y tratada con analgésicos.

Radiologia de columna toracica de frente: se destaca
aumento de densidad de cuerpos vertebrales toracicos 6
y 7 con pinzamiento a ese nivel y opacificacion fusiforme
de partes blandas por detras de columna vertebral perfil:
cifosis toracica angular y fusién de cuerpos vertebrales a
nivel T6-T7.

Tomografia axial computarizada (TAC) de columna
téraco-lumbar: lisis de cuerpos vertebrales T6 y T7 con
compromiso de muro posterior y extenso proceso peri-
vertebral de partes blandas con secuestros 6seos en su
interior.

Resonancia Magnética (RM) de columna toracica:
disco-espondilitis T6 y T7 con proceso de partes blandas
peri-vertebrales con aspecto de absceso osifluente, con
medula espinal angulada y desplazada por fragmentos
0seos con captacion homogénea de sefial. Probable
tuberculosis vertebral.

Puncion vertebral bajo guia tomografica con toma de
muestra para estudio bacteriolégico que informa: directo
positivo con Bacterias Acido-alcohol resistente (BAAR) y
cultivos para bacilo de Koch que en la evolucion son
positivos.

CASO2
P.G, sexomasculino, 26 afios, asmatico, desocupado.

MC: lumbalgia intensa de 48 horas de evolucion, sin
irradiaciones, de intensidad 8/10 segun escala visual
analoga (EVA) sin déficit motor, sensitivo o esfinteriano,
sin componente nocturno, rebelde al tratamiento con
analgésicos comunes.
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No fiebre, no sudoracién nocturna, no repercusion
general.

Examen fisico: a nivel osteo-articular axial, no se
aprecian deformaciones ni desviacién de ejes a la
inspeccion e intenso dolor a la palpacion de apofisis
espinosas toracicas y musculatura paravertebral, signo
del timbre negativo, signo de Laségue negativo bilateral;
examen neurologico normal.

Radiologia de columna toracica: cifosis toracica baja,
pinzamiento vertebral T10-T11, opacidad fusiforme de
partes blandas por detras de columna a nivel toracico
bajo.

T.A.C de columna téraco-lumbar: lisis vertebral a nivel
de T10-T11 con absceso osifluente peri-vertebral con
secuestros 6seos, que se extiende al canal raquideo,
con reduccién del mismo.

R.M de columna toracolumbar: disco-espondilitis a
nivel de T10-T11, proceso de partes blandas peri-
vertebrales compatible con absceso osifluente, con
compromiso parcial de canal raquideo.

Punciéon bajo T.A.C: estudio bacteriolégico directo
positivo para BAAR y cultivo positivo para bacilo de Koch
enlaevolucion.

CASO3

A.R, sexo masculino, 56 afios, desocupado, medio
socioecondmico deficitario, tabaquista, bronquitico
cronico, alcohdlico, con radiografia de térax patologica
(1991) que evidencia opacidad en vértice de pulmén
derecho, estudiada con fibro-broncoscopia citologia y
cultivos negativos

Nocién epidemiolégica de contacto Virus BK hace 20
anos.

MC: raquialgia toracica insidiosa de 15 dias de
evolucién, espontanea, mecanica, con irradiacion a
ambos miembros inferiores, por cara posterior de muslo
y pierna, que aumenta con maniobras de Valsalva,
parestesias y paresia de miembros inferiores, progresiva
sin compromiso esfinteriano, niega fiebre, no
repercusiéon general, no cuadro canalicular irritativo
previo.
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Examen fisico: paciente adelgazado, mal estado
general, en apirexia

A nivel osteoarticular axial no deformidad de ejes de
columna en plano frontal, dolor a la palpacién de ap&fisis
espinosas T8, T9, T10.

Examen neurologico: paraparesia leve de miembros
inferiores que vence la gravedad, signo de Babinski
bilateral, reflejos abolidos, hipoestesia al mismo nivel.

En suma: sindrome raquirradicular toracico bajo
acompafiado de sindrome medular incompleto de
evolucién subaguda.

Radiografia de columna toracica: acufiamiento
vertebral T8-T9 sin cifosis con opacidad fusiforme en
frente, por detras de columna vertebral que se superpone
alasilueta cardiaca

T.A.C de columna toracolumbar: compromiso de
sector anterior del cuerpo de T8-T9, disminucién del
espacio intervertebral y afectacién discal. Engrosa-
miento de partes blandas peri-vertebrales a ese nivel.

RM de columna: imagen compatible con disco-
espondilitis a nivel de T8-T9 con compresién medular
significativa, con lesion asociada a nivel de S1-S2,
proceso pre-vertebral de partes blandas a nivel de T8-T9
y coleccion pre-sacra de 15mm de espesor.

Puncion bajo T.A.C: estudio bacteriolégico directo
positivo para BAAR y cultivos positivos en la evolucion
para coleccion toracica y lumbar

CASO4

C.R, 57 afos, sexo masculino, desempleado, changas,
hipertensién arterial en tratamiento con enalapril,
gastritis, extabaquista, enolista moderado, asmatico,
apendicectomizado.

MC: dolor lumbar de instalacion insidiosa, mecanico,
permanente y progresivo de 1 afio de evolucién, EVA
8/10, que irradia a MID por cara posterior de muslo hasta
pantorrilla, parestesias en cara plantar de los 3 primeros
dedos de pie derecho, no déficit motor ni esfinteriano, no
parestesias en silla de montar. No bloqueo lumbar ni
elementos de impotencia funcional coxofemoral.
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Niega repercusion del estado general, refiere sudoracion
nocturna hace varios meses sin constatar fiebre.

Del examen fisico se destaca: OA: rectificacion de la
lordosis lumbar, contractura paravertebral bilateral,
prueba de Schober positivo. Flexion limitada con dolor a
60°. Extension dolorosa, limitada. No dolor a la palpacion

Examen neurolégico: fuerzas conservadas en
miembros inferiores reflejos osteotendinosos normales,
Laségue negativo bilateral

Radiografia de columna lumbosacra: imagen litica a
nivel de L4-L5 sin visualizacion de los pediculos

T.A.C: imagen compatible con discoespondilitis L5-S1

Puncién bajo guia tomografica: cultivo positivo para
Mycobacterium tuberculosis.

CASO5
E.D, sexofemenino, 48 afios, tareas rurales.
Sin antecedentes patologicos a destacar.

MC: lumbalgia con exacerbacion brusca y espontanea
de 5 meses de evolucion, mecanica, EVA 10/10,con
irradiacion bilateral por cara externa y muslo de ambos
miembros inferiores, prueba de Valsalva positiva, no
déficit motor sensitivo ni esfinteriano, no parestesias en
silla de montar, no episodios de bloqueo lumbar. Calma
parcialmente con antiinflamatorios y agrega en el ultimo
mes componente nocturno.

Adelgazamiento de 10 kg en un mes, astenia adinamia,
niega fiebre ni sudoracion nocturna.

Examen fisico: paciente adelgazada, a nivel
osteoarticular: escoliosis dextroconvexa toracolumbair,
dolor a la palpacion de T11, T12, L1, L3, L4 contractura
muscular paravertebral bilateral, flexo extensién
conservadas, lateralizacion limitada por dolor. Laségue
negativo bilateral, fuerzas conservadas, reflejos
osteotendinosos presentes.

Radiografia de columna toracolumbar: imagen litica
enlL1.
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T.A.C: discoespondilitis T11-T12y T12-L1 con absceso
osifluente de psoasiliaco izquierdo

Puncion bajo guia tomografica: directo positivo para
BAAR vy cultivo positivo para Mycobacterium
tuberculosis.

CASO6

E.L, Sexo femenino, 51 afios, desocupada por
enfermedad.

Artritis reumatoidea seropositiva en tratamiento con
sales de oro (1996), extabaquista, gastritis, fibromialgia.

Dislipemia, apendicectomizada.
Lumbalgia mecanica croénica.

MC: exacerbacion de su lumbalgia de 1 mes de
evolucion, post-esfuerzo, progresiva, mecanica, con
irradiacién a la izquierda por cara posterior hasta pie
izquierdo, e irradiacion a miembro inferior derecho por
cara posterior hasta hueco popliteo, Valsalva positivo,
acompafiado de parestesias en igual territorio y paresia
de ambos miembros inferiores, impotencia funcional con
limitacion para deambulacion y vestirse. Calma
parcialmente con antiinflamatorios no componente
nocturno.

Adelgazamiento de aproximadamente 3 kg en ultimo
mes y anorexia; niega fiebre y sudoracion nocturna.

No cuadro articular inflamatorio concomitante.

Examen fisico: paciente adelgazada, apirética a nivel
osteoarticular axial: escoliosis dextroconvexa dorsal y
sinistroconvexa lumbar, dolor a la palpacion de apofisis
espinosas lumbares y contractura paravertebral a ese
nivel, franca limitacion de la flexiéon y lateralizacion,
timbre positivo L4 - L5 a izquierda, Lasegue negativo
bilateral, punta-talon negativa bilateral, reflejos
osteotendinosos presentes, fuerzas conservadas.

Radiografia de columna lumbosacra: discoespon-
dilitis L4-L5

T.A.C: lesion discovertebral L4-L5 con imagen cavitada
en cuerpo de L4 y lesiones erosivas en la plataforma
superiorde L5.

Puncion bajo guia tomografica: directo negativo y
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cultivo positivo para Mycobacterium tuberculosis.
CASO7

M.CH, sexo femenino, 82 afios, jubilada, hipertension
arterial, diabetes tipo 2.

MC: dorsalgia de 1 mes de evolucién de aparicion brusca
y espontanea post traumatismo, mecéanica, con
irradiacion en cara anterior de torax, Valsalva positivo,
EVA 8/10, con componente nocturno, que calma
parcialmente con antiinflamatorios via oral.

Astenia adinamia y anorexia con adelgazamiento de
aproximadamente 6 kg desde el inicio de los sintomas,
niega fiebre ni sudoracién nocturna.

Examen fisico: paciente adelgazada con hipocolora-
cion de piel y mucosa. A nivel osteoarticular axial:
imposibilidad de movilizarla por dolor, se examina en
decubito lateral constatando dolor difuso a la palpacion
de raquis, con dolor exquisito en arcos costales
posteriores a derecha. A nivel periférico nédulos de
Heberdeny Bouchard en manos.

Examen neurolégico: fuerzas conservadas en cuatro
miembros, reflejos osteotendinosos presentes.

Radiografia de columna toracica: desmineralizacion
difusa, discoespondilitis T4-T5y T5-T6.

Puncién bajo guia tomografica: estudio directo
negativo y cultivo positivo para Mycobacterium
tuberculosis.

DISCUSION

Del analisis del conjunto de casos clinicos presentados
surgen como causas favorecedoras de inmunosupre-
siony aparicion de tuberculosis vertebral:

« Las enfermedades reumaticas autoinmunes: lupus y
artritis reumatoidea

« Diabetes

« Tratamiento corticoideo a altas dosis y por tiempo
prolongado

« Mal medio socioeconémico

« Alcoholismo
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Concomitantemente, sélo en uno de los casos existe la
nocién epidemiologica de contacto Virus BK.

En cuanto a la forma de presentacion clinica, la
raquialgia se presenté en todos los casos con sus
caracteristicas habituales, predominando en la zona
dorsolumbar, y las complicaciones por compromiso
medular se evidenciaron en solo 2 de los pacientes
analizados.

En todos los casos se inicié tratamiento antituberculoso
una vez confirmado el diagnéstico bacterioldgico
positivo, en base a un plan de tratamiento diario en dos
fases; la primera de 2 meses con cuatro drogas:
isoniacida, rifampicina, pirazinamida, y etambutol,
continuando con dos drogas: isoniacida y rifampicina.

En cuanto a las medidas complementarias, permane-
cieron en reposo absoluto en cama en decubito dorsal al
menos durante la primera fase del tratamiento médico.

De la evolucion destacamos que en tres de los siete
casos presentados fue necesario el tratamiento quirur-
gico complementario dada la entidad del absceso
paravertebral, con persistencia de la sintomatologia
dolorosa dorsal en el caso 1 y compresion medular
sintomatica en los casos 2 y 3. Dicho tratamiento se
realiz6 en dos tiempos: abordaje anterior inicial (luego de
completar la primera fase de tratamiento farmacologico)
con drenaje del absceso, reseccion de cuerpos
vertebrales afectados y colocacién de injerto 6seo
cortical, con fragmento de peroné autdlogo (artrodesis
anterior).

En la segunda intervencion se realiza abordaje posterior,
colocandose un marco de acrilico al mismo nivel a fin de
lograr mayor estabilidad de la columna del sector
comprometido.

Dada la necesidad de un abordaje quirlrgico, se
prolonga la duracion de la segunda fase de tratamiento
antituberculoso por 12 meses de acuerdo a pautas de
CHLA(12).

CONCLUSIONES

La triada sintomatica y diagnéstica de Pott dada por la
giba, el absceso osifluente y la paraplejia, hoy mas que
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una herramienta diagnéstica, resulta un conjunto de
complicaciones de la enfermedad a la que se prefiere no
tener que asistir.

En cuanto al tratamiento de esta patologia debemos
destacar que ha sufrido cambios a lo largo de su
evolucioén: inicialmente y de acuerdo a casuisticas de
nuestro medio se auguraba que luego del advenimiento
de la terapéutica quimioantibiética, quedaria relegado el
tratamiento quirirgico como un recurso de excepcion.

Se afirmaba que el tratamiento antituberculoso es
esencialmente médico basado en la quimioterapia
antituberculosa. En nuestro medio, Suarez Meléndez y
sus colaboradores, desarrollaron una vasta experiencia
en el diagnostico y tratamiento de la TBC vertebral,
proponiendo el inicio precoz de la antibioticoterapia,
basado en la sospecha clinicorradioldgica, puesto que el
pronéstico depende de la precocidad del inicio de la
misma (8).

Sin embargo, actualmente de acuerdo a la bibliografia
revisada y los casos analizados, en muchos de ellos la
cirugia de estabilizacion de las extensas lesiones 6seas
se hace necesaria, al punto de considerarse
complementaria del tratamiento antituberculoso, asi
como frente a la paraplejia Pottica, donde resulta la
medida mas eficaz para hacer frente a las
complicaciones secuelares, y para el drenaje de los
abscesos extensos (15,16).

Actualmente en el mundo asistimos a un repique de la
enfermedad tuberculosa, debido a la apariciéon de la
infeccion por virus de inmunodeficiencia humana (VIH),
sobre todo en paises donde existe elevada prevalencia
de ambas infecciones.

Como responsables del cambio evolutivo de la patologia
tuberculosa no podemos dejar de mencionar ademas el
conocimiento de la inmunodepresion que causan las
enfermedades reumaticas inflamatorias en si mismas
(Artritis reumatoidea, Lupus, Espondiloartropatias) y
debido al tratamiento farmacolégico que conllevan:
remisivos bioldgicos, corticoterapia prolongada, lo que
esta ampliamente demostrado.
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CASOS CLINICOS

#. Golpe de calor durante ejercicio fisico
con posterior fallo hepatico agudo

Reporte de caso

Dr.Jorge Castelli, Dr.José Menendez, Dra.Karina Rando,

Dr.Gustavo Greco, Dra.Solange Gerona

Programa Nacional de Trasplante Hepatico. Hospital Central de las Fuerzas Armadas. Montevideo, Uruguay.

RESUMEN

El golpe de calor puede desencadenar una disfuncién
multiorganica, entre ellas es frecuente la disfuncion
hepatica, pero la falla hepatica aguda es una rara
complicacion.

Se reporta el caso de un paciente que luego de la
exposicion a altas temperaturas ambientales durante el
ejercicio presenta golpe de calor, disfuncion organica
multiple, falla hepatica aguda, realizandose tratamiento
exitoso con N-Acetilcisteina y el sistema de depuracion
hepatica Prometheus®.

PALABRAS CLAVE: Golpe de calor, Esfuerzo Fisico, Fallo
hepatico agudo.

SUMMARY

Heat stroke can trigger multiple organ dysfunction; liver
dysfunction is quite frequent among them, but acute liver
failure is a rare complication.

Itis reported the case of a patient who, after exposure to
high environmental temperature during exercise,
presented heat stroke, multiple organ dysfunction, acute
liver failure; a successful treatment was carried out with
n-acetylcysteine and the Prometheus® liver depuration
system.

KEY WORDS: Heat Stroke, Physical Exertion, Liver Failure,
Acute

INTRODUCCION

El golpe de calor durante el ejercicio en un ambiente
calido surge cuando se supera el umbral de
termorregulacion y la temperatura corporal aumenta con
la consiguiente cascada de eventos que lleva a la
disfuncién multiorganica (1). Se define como la elevacion
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de la temperatura corporal central a 40°C o superior con
disfuncion inicial del sistema nervioso central (SNC),
manifestada por delirioo coma (1).

Existen dos tipos de golpe de calor, el clasico y el que se
da durante el ejercicio (2,3). El golpe de calor clasico se
presenta cuando se expone a elevadas temperaturas
ambientales, se da lentamente y en pocos dias, y se
manifiesta por delirio, convulsiones o coma (1,2). Se
observa en pacientes con enfermedades crénicas con
alguna debilidad (4). El golpe de calor por ejercicio fisico
se presenta en personas jovenes, atletas, maratonistas o
personal militar (5-7). En este dltimo la produccién de
calor intrinseco es la principal causa subyacente (8). En
estudios en ratas expuestas experimentalmente a
sobrecarga de calor se encontr6 cambios que se
producen en el higado similares a los presentados en
humanos, tipo necrosis lobulillar, vacuolizacion y
disminucion de microvellosidades en los hepatocitos, y
pérdida del endotelio sinusoidal (9). De los casos
reportados con golpe de calor la falla hepatica aguda es
rara, y se asocia a mal pronostico (10-13).

Presentacion del caso: Paciente masculino de 22 afios
saludable, que durante ejercicio fisico en entrenamiento
militar, en un dia calido de febrero de 2015, con
temperatura ambiental de 28°C present6 coma Score
Coma de Glasgow (SCG) 4. Asistido por equipo médico
se realizd intubacion orotraqueal en el lugar previa
sedacion con midazolam. Se trasladd a emergencia del
Hospital Central de las Fuerzas Armadas de Montevideo.

Correspondencia: Av. 8 de Octubre 3020, C.P.11600, Montevideo, Uruguay. Tel: (+598) 24876666 int.8183
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Golpe de calor durante ejercicio fisico con posterior falla hepatica aguda.

Reporte de caso.

Al arribo su temperatura axilar registré 38°C; la
Tomografia Axial de Craneo no mostro alteraciones. Se
realizé puncién lumbar con liquido cefalorraquideo
(LCR) sin alteraciones. Ingres6 al Centro de Terapia
Intensiva (CTI), se comenz6 con asistencia respiratoria
mecanica, evolucioné6 con SCG 12 con excitacién
psicomotriz, y diarrea que fue positiva para toxina A de
Clostridium difficile. Se inicié tratamiento con
vancomicina y metronidazol. En las primeras 12 horas
desarrollé insuficiencia renal con creatinina 2.22 mg/dI,
azoemia 97 mg/dl y rabdomiolisis (CK 17918 U/I).
También disfuncion hepatica con ascenso de aspartato
aminotransferase (TGO) y alanina aminotransferase
(TGP) (504 U/, 132 U/l), y tasa de protrombina de 51%.
Con el diagnéstico de golpe de calor con disfuncién
organica multiple recibié tratamiento con enfriamiento
mediante medidas fisicas, infusion de cristaloides y
diuresis apoyada por furosemide. A las 36 horas
empeora situacion clinica, con insuficiencia hepatica
hiperaguda con TGO 8327 U/l y TGP 5095 U/l, BT 2.05
mg/dl a predominio de la fraccion directa, tasa de
protrombina de 15 %, razon normalizada internacional
(INR) 6.15y factor V de 2.3%. Aumento la rabdomidlisis
con CK 35000 U/, e insuficiencia renal con creatinina de
2.96 mg/dl y azoemia de 98 mg/dl. Serologia para
hepatitis viral negativa. Requiri6 apoyo hemodinamico
con noradrenalina a dosis de 0.4 mcg/kg. Lactato hasta
4 mmol/l. A nivel respiratorio mantuvo buen intercambio
gaseoso con oxemia de 174 mm de Hg con fraccion
inspiratoria de oxigeno 0.5.

Laleucocitosis inicial fue 7200/pl, con neutrofilia de 82%.

Se decide entonces ingresarlo en lista de emergencia
para trasplante hepatico. Se inicia administracién por
sonda nasogastrica de N- Acetilcisteina (a dosis de
protocolo de toxicidad por acetaminofeno), también
protocolo de sistema de soporte hepatico Prometheus®
que se repite por cuatro dias. El paciente mejord
clinicamente y en sus valores de laboratorio. Se extub6 al
sexto dia requiriendo hemodialisis hasta el 10° dia. Se
otorgd el altadel CTlaldia 15°, y del hospital al dia 21° sin
disfunciones.

DISCUSION: El paciente desarrolld un golpe de calor
durante la realizacion de ejercicio fisico en un dia calido,
incrementando la temperatura axilar a 38°C inicialmente,
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con entrada en coma y posterior sindrome confusional.
Concomitantemente diarrea a Clostridium difficile que se
tratd6 con antibidticos asociados. Evolucion6 a un
sindrome de disfuncién organica multiple con
insuficiencia renal, rabdomidlisis, disfuncién
hemodinamica y posteriormente insuficiencia hepatica
hiperaguda (14). El paciente al ingreso a CTI presenta
una enterocolitis a Clostridium diffiicile, que sumado a al
aumento del porcentaje de granulocitos nos conduce a
que el paciente cursaba un cuadro infeccioso subclinico
que favoreci6 la aparicion del golpe de calor. En varios
reportes se informo que la respuesta inflamatoria puede
aumentar la susceptibilidad al golpe de calor por ejercicio
(3,5). Se postula que el estado proinflamatorio altera la
capacidad celular de protegerse de las altas
temperaturas (15). Se ha comunicado golpe de calor en
corredor bien entrenado en clima frio cursando infeccion
viral en la semana anterior al ejercicio fisico desarrollado
durante una maratén (16).

Se inicié rapidamente medidas fisicas de enfriamiento, y
ante la insuficiencia hepatica hiperaguda se decidié
ingresarlo en lista de trasplante hepatico de emergencia.
El paciente presentd una hepatitis hipoxica secundaria al
golpe de calor, cuya mortalidad puede ser hasta de
61.5% (17). Se inicid N-Acetilcisteina que ha demostrado
mejorar el pronéstico haciendo innecesario el trasplante
hepatico en pacientes con insuficiencia hepatica aguda
de causa diferente a intoxicacion por paracetamol (18).
Coordinadamente se iniciaron medidas de soporte
hepatico extracorpdreo con Prometheus® hasta
recuperacion del 6rgano o se realice el trasplante (19).

TABLA1
Paraclinica
. . . Dia 21

Ingreso Dia 2 Dia4 | Dia6 (Alta)
BT (mg/dl) 0.67 2.41 6.5 3.58 1.0
TGO (UN) 504 12145 2690 584 73
INR 1.74 6.15 3.77 1.36 1.2
Factor V (%) 2.3 20 99
Creatinina (mg/dl) 222 2.96 6.25 7.43 1.35
CK (UN) 17918 35000 6913 1650 65

BT: Bilirrubina total; TGO: Transaminasa glutamico oxalacética;
INR: Indice Normatizado Internacional. CK: Creatina quinasa.

En la evolucion se observa a partir del tercer dia en la
Unidad, la recuperacién hepatica (Tabla 1), posterior-
mente requirié tratamiento de sustitucion de la funcion
renal hasta el décimo dia en que retomé la diuresis.
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HISTORIA DE LA MEDICINA

. El egresado del Colegio de Medicina de Cadiz

Juan Gutiérrez Moreno

(1782 -1850) Primera Parte

Licenciado y médico académico en la época colonial en Montevideo
Autor de la primera tesis médica sobre la rabia en el Rio de la Plata

Dr. Augusto Soiza Larrosa

Miembro de la Sociedad Uruguaya de Historia de la Medicina
Miembro del Instituto Historico y Geografico del Uruguay

RESUMEN

Se presenta la historia de un espafiol nacido en la region
de Andalucia (1782-1850) que quiso un mejor destino
que el de agricultor como lo hubo sido su padre. Fue
seminarista en Malaga y colegial del reputado Real
Colegio de Medicina de Cadiz para cirujanos y médicos
de la Armada de donde egresé luego de seis afios de
estudio como Bachiller en Filosofia. El destino le trajo al
Rio de la Plata acompafnando al Virrey Baltasar Hidalgo
de Cisneros afincandose en la ciudad portuaria de
Montevideo. Aqui formé vasta familia, fue un reputado
facultativo al punto de ser designado por el Cabildo para
el Hospital de Caridad y la Casa de Nifios Expdsitos;
asesor en materia forense (“médico de Ciudad”) y autor
de la primera tesis conocida e impresa en folleto sobre la
enfermedad transmitida por canidos, la Rabia. Con la
cual obtuvo el titulo de Doctor en Medicina de la
Universidad de Buenos Aires. Asi, puede ser
considerado por su documentada formacion cientifica y
su ejercicio profesional como un meédico de grado
académico que ejercio en Montevideo hasta el arribo del
oriental Teodoro Miguel Vilardebé.

PALABRAS CLAVE: Medicina, Historia

SUMMARY

It is presented the story of a Spanish man, born in the
region of Andalucia (1782-1850), who wanted a better
destiny than his father's, who had been a farmer. He was
a seminarian in Malaga and a student at the renowned
Royal College of Medicine in Cadiz for Navy surgeons
and physicians; where he graduated after six years of
study, as a Bachelor in Philosophy. Destiny brought him
to the Rio de la Plata, accompanying Viceroy Baltasar
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Hidalgo de Cisneros and settled in the port city of
Montevideo. He formed a large family here, and became
a distinguished physician, to such an extent that he was
appointed by the Town Council for the Charity Hospital
and the House for Foundlings; a forensic counsellor
(“City Physician”) and the author of the first known thesis,
printed in the manner of a brochure, about the disease
transmitted by dogs, Rabies. With this thesis, he
achieved the degree of Doctor in Medicine at the
University of Buenos Aires. Therefore, he can be
considered, according to his documented scientific
training and professional exercise, as an academic
degree physician who carried out his practice in
Montevideo, until the arrival of the Uruguayan Teodoro
Miguel Vilardebo.

KEY WORDS: Medicine, History

El médico espariol Juan Gutiérrez Moreno (Cuevas del
Becerro, Serrania de Ronda, Provincia de Malaga, Reino
de Andalucia 1782 - Gualeguaychu, Entre Rios,
Argentina 1850), de larga actuacion y con familia
formada en Montevideo fue citado por el historiador
médico uruguayo Rafael Schiaffino en su “Historia de la
Medicina en el Uruguay” (1). Schiaffino tuvo acceso a las
“Memorias” manuscritas de Gutiérrez Moreno datadas
en el aino 1849, facilitadas por uno de sus
descendientes. Esas “Memorias” se editaron muchos
afos después, con anotaciones, por su bisnieta
Margarita Bayarres Gutiérrez a quien conocimos y nos
obsequi6 la rara publicacion (2). Hasta ahi nuestro
conocimiento sobre el galeno.

Correspondencia: 21 de setiembre 2713 CP.11300, Montevideo, Uruguay Tel.: (+598)27101418

E-mail: asoiza@adinet.com.uy
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Figura1 Memorias de Juan Gutiérrez Moreno -
Edicién de Margarita Bayarres (Montevideo, 1992).

Una cita fortuitamente encontrada sobre Gutiérrez
Moreno como “cirujano habilitado” egresado del Real
Colegio de Cirugia de Cadiz, en la revista “Sanidad
Militar” editada por el Servicio de Sanidad de las Fuerzas
Armadas de Espafa, nos impulsé a investigarlo mas
profundamente, sabiendo que habia sido un destacado
médico en Montevideo (3).

Juan Gutiérrez Moreno fue hijo de un hogar rural
andaluz. Su padre, Juan Gutiérrez, fue un labrador con
tierras propias en las cercanias de la ciudad de Ronda,
localidad de Cuevas del Becerro; su madre, Juana
Moreno, era natural de Ronda. Juan (nombre completo
de bautismo Juan Francisco de Paula Antonio), luego
destacado médico nacié en Cuevas del Becerro (también
llamado barrio La Cueva), municipio de la provincia de
Malaga (a 97 km) el 2 de abril de 1782. Cuevas del
Becerro es un antiguo poblado de singular belleza
natural y de casas blancas, rodeado de una serrania
(sierra de Vijan), con su gruta o cueva del Moro, bafiado
por el rio Las Cuevas. Fue una antigua factoria romana
aceitera y complejo alfarero, hoy con algo menos de
1,800 cuevefios.
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Primeros estudios y formacion médica

Tenia nueve afios y apenas sabia algunas letras cuando
un sobrino de su padre, religioso de la Orden de San
Francisco en Jerez de la Frontera impulsé a su madre
(por entonces ya viuda) a enviarlo para estudios
primarios a esa ciudad con la idea de atraerlo a la carrera
eclesiastica. Estuvo alli cuatro afios y con esa instruccion
primaria, cursé tres afios de filosofia y uno de teologia en
el Colegio Seminario de Malaga. Advertimos sobre el
bagaje de conocimientos que fue adquiriendo Juan
Gutiérrez Moreno, nada comun en el nivel social,
eminentemente rural del que provenia. Fueron esos
estudios un impensado cuanto valioso antecedente que
le facilito el ingreso como alumno al codiciado Colegio de
Cirugia de Cadiz, aunque no aspiraba por entonces
hacerse médico ni cirujano. Mas bien estaba a las
puertas del sacerdocio al cual le impulsaba su primo.
Quiso el destino que la muerte de su viuda madre le
obligara a retornar a Cuevas del Becerro para ocuparse
del sembradio familiar junto a sus hermanas.

Rafael Schiaffino destacod la formacién médica de
Gutiérrez Moreno en el Colegio de Cédiz (sic) durante
seis afos. Y Margarita Bayarres en el apéndice
documental a su edicion de las “Memorias”, adjunté los
diplomas que se le expidieron tanto en el Reino de
Espafia como en el Rio de la Plata. Esa parte de su vida
es la que intentamos profundizar ya que hasta ahora

s6lo se han conocido datos dispersos y fragmentarios.

Juan Gutiérrez Moreno no queria un destino de labrador.
Dice “Un amigo que yo tenia en Ronda empezd a
instarme a que me fuera a Cadiz, que procurase entraren
una casa de comercio y que me dejase de pueblos de
campo” (Memorias). Asi lo hizo por el afio 1802 en busca
de mejores horizontes procurando emplearse en una
casa de comercio. Cadiz, era un importante puerto
comercial con cuantiosa guarnicién naval; alli se
encontraba un compafero de estudios de la época
seminarista de Malaga al cual no identifica. Pero,
apenas llegdé a Cadiz recurrié a él, por entonces
estudiante en el Colegio de Medicina de Cadiz, lo que
sellara su destino. El amigo le propuso ingresar en ese
Colegio y hacerse médico.



El egresado del Colegio de Medicina de Cadiz
Juan Gutiérrez Moreno (1782 - 1850)

Un primer tramite fue lograr ser admitido ya que los
postulantes excedian las vacantes. Era norma del
Colegio de Medicina, siguiendo la tradicion de su
antecedente, el Real Colegio de Cirugia, la limpieza de
sangre (no se aceptaban judios ni moros), un minimo de
un afio de estudios de filosofia, y el respaldo econémico
por seis afos, que era lo que duraba la formacion.
Cumplidas esas condiciones estaba habilitado a
postularse al examen de admisién. Juan Gutiérrez
Moreno cumplia con las condiciones exigidas.

Asi describe en sus “Memorias” el ingreso al Colegio de
Medicina de Céadiz: “El 19 de setiembre [de 1802] fui
examinado en el Colegio con otros setenta y cuatro
pretendientes, de latin y filosofia, y fui uno de los catorce
que completaron el nimero que debia entrar. El primero
de octubre fui presentado al capitan general del
Departamento [José Sabater, entre 1800 y 1804] y filiado
en mi clase, y quedé de colegial desde aquel momento.
Cumpli los seis afios justos de [la] ordenanza,
saliendo del Colegio el primero de octubre del afio
1808”.

Los Reales Colegios de Cirugia (Cadiz, 1748
Barcelona, 1760). Pedro Virgili

Se impone profundizar en la formacién que se adquiria
en el Colegio de Cadiz para tener unaidea acabada de la
competencia profesional de quien arrib6 a Montevideo
para cumplir su impensado destino de médico. Cuando
nos enteramos de la jerarquia de esa formacion,
comprendimos que cabia adjudicar a Gutiérrez Moreno —
hecho que ha pasado no advertido — una formacion
académica no igualada en Montevideo hasta el arribo
de Teodoro Miguel Vilardebo.

Es que el Colegio de Cadiz donde se formd Gutiérrez
Moreno fue la continuacion del prestigioso Real Colegio
de Cirugia de la Armada de Cadiz, anexo del Hospital
Real de la Marina, funcionando en un antiguo edificio de
1667.

El Real Colegio de Cirugia fue un instituto para mejorar la
formacion de los cirujanos navales, hasta entonces tan
rudimentaria que muchos no pasaban de meros
“barberos” o “sangradores”.

Fue el Rey Felipe V quien decidié cambiar el sistema de
reclutamiento y formacion de los cirujanos de su
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poderosa Armada. El Intendente General de Mary Tierra
José Patifio, facultado por el Rey contratd al cirujano
francés Jean La Combe (c.1680-1748) para llevar
adelante la importante reforma, designandolo el 21 de
febrero de 1718 como Cirujano Mayor de la Armada y
Director del Hospital Real de Cadiz.

La Combe, en conocimiento de la pésima formacién de
los cirujanos navales se propuso mejorarla y dignificarla
frente a sus colegas protomédicos. Como Cirujano
Mayor establecié el primer “Cuerpo de Cirujanos de la
Armada”; en 1724 dispuso que un cirujano embarcara en
cada buque que se hicieraala mar; en 1728 redacto las
“Ordenanzas de la Sanidad de la Armada” para el mejor
servicio de sus cirujanos e instalé una “Escuela de
Practicantes de la Armada” dotada de un anfiteatro y una
sala de anatomia. Ambos recintos se ubicaron contiguo
al Hospital Real de Cadiz. El anfiteatro anatomico fue
confiado al valenciano Gregorio Condomina (c.1709-
c.1749).

La Combe dio el paso inicial que sera continuado y
ampliado por Pedro Virgili al crear el Real Colegio de
Cirugia.

Pedro Virgili y Ballvé (Vilallonga del Campo, Tarra-
gona, 1699 — Barcelona, 1776, Reino de Espafa), fue en
su adolescencia barbero y sangrador en el Hospital de
Tarragona. Hizo estudios médicos en Montpellier donde
logro ser cirujano a los 24 afios y a su retorno a Espana
ingresé como cirujano militar en el ejército. Conocié a
Jean La Combe en el sitio de Gibraltar (1725) quien
rapidamente advirtié la destreza de su joven colega. La
Combe, que estaba ya proyectando la Escuela de
Practicantes de la Armada para elevar el nivel de
conocimientos de los cirujanos le propuso abandonar el
ejército y hacerse su ayudante de marina. Virgili acepto
cambiar de arma y se adjunté como cirujano al Hospital
Real de Cadiz en 1728. Entre 1732y 1740 navegd como
cirujano de la Armada llegando hasta Africa y la isla de
Cuba. En 1740 fue nombrado Cirujano Mayor de la
Escuadra del Ferrol por Real Cédula (cargo por debajo
de La Combe). En 1743 pidid licencia para perfec-
cionarse como cirujano en Paris, donde tenia lugar la
revolucion quirdrgica con la fundacién de la Academie
Royale de Chirurgie por el cirujano militar Jean Louis
Petit
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De retorno en 1745 comenzd a ensefar las nuevas
técnicas quirdrgicas a los cirujanos de la Armada en el
hospital de Cadiz. Advirtio la gran diferencia de forma-
cion entre los cirujanos franceses y los coterraneos, con
su nefasta repercusion en la asistencia que daban a las
tripulaciones de los navios en los largos viajes por mar.
De ahi su idea original de crear un instituto formador: el
“Colegio de Cirugia”. Enter6 de ello al Marqués de la
Ensenada Zenoén de Somodevilla (ministro del ramo del
Rey Fernando VI) con fecha 29 de mayo de 1748. El Real
Colegio de Cirugia de la Armada fue decretado por
Real Orden de Fernando VI el 11 de noviembre de
1748.

En 1749, murié el Cirujano Mayor de la Armada Jean La
Combe vy Virgili reclamé el cargo por “haber sido su
Ayudante”. Fue nombrado por decreto real del 4 de enero
de 1749 Cirujano Mayor de la Armada 'y como tal Director
del Colegio decretado a fines de 1748. Lo dirigira hasta
1758, en que paso ala Corte como Cirujano Primerode la
Real Camara.

Pedro Virgili y Ballvé fue probablemente el mas
prestigioso de los cirujanos espafioles del siglo XVl y a
él se debio la idea de establecer un instituto de formacion
quirdrgica completa para la Armada en Cadiz, anexan-
dolo al viejo hospital de marina para un mutuo beneficio.
Insumid algunos afos alzar su edificio, y los cursos se
iniciaron provisoriamente en el Hospital Real por no
existiraun local propio para el Colegio.

Junto al Hospital Real, donde segun Virgili “se curan y se
ven mas enfermedades por lo regular en un mes que en
la mayor parte de los hospitales de Espafia en un afio” se
comenzo a edificar el Colegio y Seminario en 1749. Virgili
propuso que se colocara encima de la puerta de ingreso
al Colegio una lapida con los atributos de la cirugia:
“Prudencia, Farmacia, Hierro, Fuego”, que son los
medios del arte para curar. Y en su centro un “Pufio
apretando una lengua” simbolizando la institucion de la
ensefianza. Es probable que esta lapida no tuviera éxito,
sustituida por otra con una mano abierta en cuya palma
hay un ojo y una leyenda que dice en latin “manu quo,
auxilioquo” (“del arte de lamano del cirujano dependera
el tipo de ayuda recibido”). Nuestro colega de la
Sociedad de Historia, el Dr. Raul Praderi, que poseia esta
distincion en una placa de vidrio conferida por sus
colegas cirujanos catalanes, interpretaba el simbolo
como “el cirujano ve a través de la mano que palpa”
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(dentro del abdomen, agregaba). La obra finaliz6 en junio
de 1750. Y al siguiente mes se admitieron los primeros
treinta y nueve colegiales, seleccionados entre sesenta
postulantes.

Posteriormente cre6 Virgili el Colegio de Cirugia de
Barcelona a semejanza del gaditano (Real Cédula de
1760) bajo el reinado de Carlos lll. Estaba mayormente
orientado a la ensefianza de la cirugia para el ejército y
los cirujanos civiles del Principado de Cataluha. EI
edificio de este Colegio se conserva actualmente al
lado del Hospital de la Santa Cruz (en una de cuyas
salas murié el arquitecto modernista Antonio Gaudi,
atropellado por un tranvia). Desde 1843 a 1906 fue sede
de la Facultad de Medicina de Barcelona y es la sede
actual de la Real Academia de Medicina de Catalufa.
Mantiene su espléndido anfiteatro anatémico, probable-
mente el mas lujoso del mundo, conocido como
“Anfiteatro Gimbernat”, cuyo busto lo preside. Hemos
estado varias veces alli y guardamos un imborrable
recuerdo. Es posible haya concurrido en su pasaje por
Barcelona, Teodoro Miguel Vilardebd.

Se debe pues a Pedro Virgili, la reforma de la cirugia en
Espafia, la culminacion en la profesionalizacion de los
cirujanos de marina, del ejército y civiles. En los navios,
la seguridad de sus tripulaciones dejé de estar en manos
de rudimentarios barberos y sangradores llamados
“cirujanos romancistas” (no leian latin) sustituidos por
cirujanos formados académicamente. Por el prestigio del
Real Colegio de Cirugia de Cédiz, el primero de tales
caracteristicas en el mundo, el ingreso como discipulo
fue muy codiciado para formarse como cirujano, lo que
ensalza el logro del 14° puesto obtenido por Juan
Gutiérrez Moreno.

El Colegio tuvo muy destacados alumnos. Juan
Celestino Mutis, el botanico fue uno de ellos, pero
seguramente el mas famoso fue Antonio de Gimbernat
y Arbés, destinado a Barcelona como ayudante de
Lorenzo Roland, el demostrador de anatomia en Cadiz,
ahora en Barcelona como Cirujano Mayor y Primer
Maestro del Real Colegio de Cirugia de la ciudad
Condal. En el Real Colegio de Cirugia de Cadiz, a partir
de 1770, aparte de la cirugia se comenzd a impartir
ensefianza de medicina para los cirujanos de la armada,
incluyendo enfermedades de la mujer, partos y nifios.
Una verdadera Facultad de Ciencias Médicas.



El egresado del Colegio de Medicina de Cadiz
Juan Gutiérrez Moreno (1782 - 1850)

El Colegio de Cirugia de San Carlos, en Madrid es
posterior al de Cadiz y Barcelona, establecido por Real
Cédula de 1780 de Carlos Ill, promulgada en 1787. Fue
dirigido también por discipulos de Virgili, entre ellos
Antonio de Gimbernat, que inauguré el Curso con una
conferencia sobre “suturas quirdrgicas”.

La revolucién de la enseianza médica en los Reales
Colegios

El Colegio tenia un régimen de internado o seminario. Se
vivia en él por afios. Juan Gutiérrez Moreno lo hizo por
seis afos. Habian de completarse dos afios mas con
practicas en los navios del Rey para el doctorado. A
diferencia de las facultades universitarias, con clases
usualmente en latin, se impartieron exclusivamente en
lengua castellana.

Los alumnos, recibian un estipendio y eran sometidos a
una severa disciplina de caracter castrense pues era un
instituto militar, anotandose las sanciones en un libro
(Processus Collegiarum). El fracasar por segunda vez
una asignatura o luego de tres faltas significaba su
expulsion. Faltas menores (por ejemplo “por echar una
alcazarra de orines por la ventana mojando a cuatro
colegiales”) merecian una estancia de varios dias “en el
palomar”, un lugar de reclusiéon poco recomendable.
También podian sufrir planton, racion de pan y agua, y
celda de castigo.

Cumplian horarios: de 5 a 6 de la mafiana, estudio; hasta
las 8 y media, curaciones; media hora para la colacion; 9
a 10 y media, leccidn; 1 hora para retocar los apuntes de
clase; de 11 y media a 12 el almuerzo; 2 horas de recreo;
a la hora 14 clase y reflexion de lo explicado;
divertimento hasta las 18; retiro para estudio hasta las
20; cena y conversaciones o conferencias hasta las 22;
luego “toque de silencio”.

En 1771 comenzaron a llevar uniforme y recibieron el
trato de “Don”, similar a lo que actualmente se conoce
como “Caballero Cadete” en nuestros institutos de
formacion militar.

El Colegio tuvo “Maestros” para la ensefianza, ademas
de un demostrador anatémico y un bibliotecario
(Francisco Canivell). La anatomia fue el componente
fundamental de la ensefianza, diaria y vinculada a la
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“patologia externa”, pues en esa época las cavidades en
el vivo estaban vedadas al cirujano. La osteologia era
una materia propia, lo que se explica por la frecuencia de
luxaciones y fracturas que podian ser bien asistidas por
el cirujano, dictada por Ignacio Canivell. La diseccion de
cadaveres (sélo en invierno, por la putrefaccién
acelerada en verano) estaba a cargo del “demostrador”
Lorenzo Roland. Obviamente el capitulo de operaciones
y vendajes la ensefiaba principalmente Pedro Virgili,

La terapéutica médica fue encargada al Boticario del
hospital, para lo cual se le agregd una expensa
suplementaria a su sueldo. Les mostraba a los colegiales
cémo “componia” los medicamentos para los hospitali-
zados; asi aprendian a preparar los “simples”, com-
probaban sus efectos y la forma de dispensarlos. Fue
una novedad que los cirujanos aprendieron el arte de la
botica, propio de los “protomédicos” quienes monopo-
lizaban el uso y composicion de los “medicamentos
internos”. Hasta entonces los cirujanos sélo manejaban
los “medicamentos externos” y no podian prescribir los
“internos”. Virgili sabia por experiencia propia que en las
largas travesias por mar era valioso ese conocimiento,
sobre todo si el navio no embarcaba protomédicos. Para
impartir esta ensefianza se agreg6 un Jardin Botanico y
un Gabinete de Historia Natural. La primera promocion
de egresados del Colegio, conté con un dedicado a la
botanica, José Celestino Mutis (1732-1808).

En el umbral del ingreso de Juan Gutiérrez Moreno al
Colegio, la formacion incluia: a) Primer Curso: anatomia,
fisica experimental, quimica, botanica y vendajes; b)
Segundo Curso: fisiologia, higiene, patologia general,
terapéutica y materia médica; c) Tercer Curso: patologia
particular quirurgica (cataratas, hernias) y algebra
quirdrgica (traumatologia); d) Cuarto Curso: modo de
practicar las operaciones quirlrgicas, partos, mujeres
paridas y recién nacidos, enfermedades venéreas; €)
Quinto Curso: aspectos de medicina, aforismos de
Hipdcrates, enfermedades castrenses (especialmente
de marinos); f) Sexto Curso: las mismas de quinto,
ampliadas.

Al haberse edificado el Colegio anexo al Hospital Real de
Cadiz, los colegiales recibian la ensefianza clinica a la
cabecera de los enfermos internados.
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Una vez por semana asistian a los ateneos de casos
clinicos observados en el hospital, presentacién a cargo
de los alumnos y critica por el profesor y discusion
general. Era obligacién establecida por el Cirujano Mayor
de laArmada que los cirujanos subalternos remitiesen un
informe, incluyendo si asi fuere la autopsia, de aquellos
casos clinicos curiosos o meramente ilustrativos que
hubieren asistido. Asi se conocieron enfermedades
exoticas observadas en los viajes de la Real Armada. Se
conservan unas 300 “observaciones” (historias clinicas)
provenientes de muchas partes del orbe donde viaj6 o
asistio un cirujano de la Armada. También se les encargd
adquirir libros para la biblioteca del Colegio, laminas
anatomicas e instrumentos y maquinas de fisica.

Dotar al Colegio de insumos para la ensefianza fue un
desvelo de Virgili, que conto con la aprobacion del Rey
autorizando su adquisicion a costo de la Real Hacienda.
Pidi6é en marzo de 1749 “Todas las obras que han salido
hasta hoy de la Real Academia de Ciencias de Paris . . .
todas las obras de la Real Academia de Londres . . .los
Diccionarios de Moreri, los Criticos de Boyle y todas las
obras de Anatomia de Ruyschio, de Blanchard, de
Albino, de Couper [Cooper], de Morgagniy de Eustachio,
todos encuadernados en pasta”. Se sabe ademas que a
propuesta de Virgili, los cirujanos de la Armada y los
colegiales cedieron el 1% de sus haberes para el fondo
de biblioteca; y los cirujanos embarcados en la “carrera
de Indias”, 25 pesos por viaje. Algo asi como el
zarandeado “Fondo de Solidaridad” de los egresados
universitarios uruguayos. La Biblioteca del Colegio tuvo
su bibliotecario con conocimiento de lenguas (latin y
francés) con seis horas diarias de labor para el préstamo
de los libros y cuidado que no salieran del recinto. El
primer bibliotecario fue Francisco Canivell y Vila (1721-
1797) que dominaba aquellas lenguas.

La biblioteca conté con varios miles de obras, y solo las
de tema humanistico, relevadas afios después por los
investigadores, sumaron 544 titulos en 1183 volumenes.
Muchos mas seguramente formarian la coleccion
médico quirurgica. El Colegio edité a la vez unos 119
titulos conocidos, traducidos de otras obras de medicina,
cirugia y de los cuales unos 20 de ciencias auxiliares
(geometria, fisica experimental, quimica) que sirvieron a
la ensefianza por no haberlos disponibles en la
biblioteca. Por el Colegio se imprimieron varias obras,
algunas escritas por sus profesores como la
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“Farmacopea de la Armada” (1759) del Protomédico y
profesor del Colegio Leandro de Vega (c1730-c1765),
que tuvo varias ediciones una de las cuales se encuentra
en la biblioteca de nuestra Facultad de Medicina; el
“Tratado de Vendajes y Apdsitos” (1763) del bibliotecario
Francisco Canivell; el “Tratado de las Enfermedades de
la Gente de Mar” (1805) del Catedratico Pedro Maria
Gonzalez, médico que habia sido de la expedicion
Malaspina; el “Tratado sobre la Fiebre Amarilla”, de Juan
de Aréjula; el “Compendio del Arte de Partear.
Compuesto para los Reales Colegios de Cadiz y
Barcelona”(Barcelona, 1765) de Juan de Navas.

Algunos colegiales fueron pensionados por la corona al
extranjero en tren de perfeccionamiento (como las becas
que usufructuaron nuestros primeros médicos acadé-
micos). Ya en 1751 hubo intercambio con Colegios de
Leyden y Paris. Se ha afirmado no sin razén, que el Real
Colegio de Cirugia de Cadiz fue el paradigma de la
llustracion en Espafia. Por eso Juan Gutiérrez Moreno
fue “un médico de la llustracion espafiola en Monte-
video”.

Cuando finalizaban sus estudios, los alumnos salian con
tres tipos categorias de acuerdo a la evaluacion del
Director: cirujano primero, cirujano segundo o cirujano.
No obstante, una Real Cédula de abril de 1758 concedid
al Colegio la facultad de otorgar “grados de bachiller en
Filosofia”, un grado previo, como requisito indispensable
para obtener el titulo de cirujano. Recordemos que por
“filosofia” se entendialaidoneidad en medicina.

Aquel grado — bachiller o licenciado — fue como
veremos el que obtuvo Juan Gutiérrez Moreno y no
el de cirujano latino ni doctor, aunque fue
“habilitado” para desempenarse como tal. Lo que
explica su designacién, como veremos, para acompanar
nada menos que al Virrey del Rio de la Plata en su viaje a
nuestras costas.

Lavidadel Colegio harecibido la atencion enla literatura
de ficcion, bajo forma de una novela que pinta la
Andalucia del reinado de Carlos lll, y como Gutiérrez
Moreno, a través de las “Memorias” de un médico de la
Armada en el siglo XVIII, con diploma de Bachiller en
Filosofia del Colegio Mayor de Granada y su
Universidad, para luego ingresar al Real Colegio de
Cirugia de Cadiz (4).



El egresado del Colegio de Medicina de Cadiz
Juan Gutiérrez Moreno (1782 - 1850)

La ensenanza en el Colegio en la época de Juan
GutiérrezMoreno

La ensefanza en el Real Colegio de Cirugia iniciada en
la mitad del siglo XVIII se mantuvo casi sin variantes por
el resto del siglo, pese a que en su ultimo decenio su
gobierno quedd supeditado a una Junta Superior
Gubernativa con sede en la Corte. Aln asi pudo recibir
Gutiérrez Moreno sus beneficios antes de partir al Rio de
la Plata, ya en el albor del siglo XIX. Asuingreso (1802)
aquel Real Colegio de Cirugia se habia transformado. En
noviembre de 1791 nuevas Ordenanzas lo transfor-
maron en Escuela de Medicina y Cirugia, unificando la
ensefanza de ambas especialidades en una sola
institucion. Se egreso entonces con titulo de Licenciado
(bachiller) o Doctor en Medicina y Cirugia. Cadiz fue la
primera en instrumentar tan importante innovacion en la
ensefianza profesional. Al punto que la Universidad de
Montpellier pidi6 ese Reglamento y lo aplicé a su
programa curricular. La Facultad de Medicina actual de
Cadiz es heredera directa de aquel Colegio de cirujanos
navales pasando por la Escuela de Medicina y Cirugia.
Fue en ésta, aunque todavia con régimen castrense, en
manos de la Armada y supérstite el alma de Virgili, que
estudioé durante seis afios Juan Gutiérrez Moreno.

Pero el destino del Colegio no fue el mejor. Luego de
1805, siendo Gutiérrez Moreno estudiante, tras el
combate de Trafalgar y el desastre naval vino la
Direccion de Carlos Ameller que si bien mejoré en algo la
calidad del Colegio, recibi6 el aldabonazo de la invasion
francesade la peninsula, lainstauracion de las Cortes de
Cadiz y la institucion entré en progresivo ocaso, al punto
que en 1812 estaba practicamente finalizada, y no dejé
noticias de su existencia. Bajo las Cortes de Cadiz se le
extrajeron 2000 volumenes y Cddices de la biblioteca
que no retornaran. Pero Juan Gutiérrez Moreno habia
finalizado sus estudios y estaba listo para enfrentar las
duras etapas que sin duda jamas previo, de la
emancipacion de las colonias hispanoamericanas (5, 6,
7).

Juan Gutiérrez Moreno recibe el titulo de Bachiller

El 6 de octubre de 1808, dice en sus Memorias
“completado en el espacio de seis afios el Curso de entre
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ambas Facultades” [medicina y cirugia en el Colegio de
Cadiz] “y habiendo manifestado su idoneidad en el acto
literario sobre las materias de Fisica que le han tocado
en suerte” [medicina y cirugia] se le expidié certificado
del “Grado de Bachiller en Filosofia”. Fue el grado inicial
(Licenciado) que lo habilitaba para obtener el siguiente
de Doctor (Profesor) en Medicina y Cirugia. De tal forma
que en octubre de 1808 restaba cumplir los dos afios de
servicio embarcado si queria obtener ese titulo. Veremos
que recién lo obtendra en Buenos Aires. Pero todavia
debié asumir un primer destino militar antes de su
embarque, como consecuencia del estado de guerra
entre el Reino de Espafay Francia.

Figura 2 Diploma de Bachiller, Real Colegio de Medicina y
Cirugia de Cadiz, 1808 (tomado de Bayarres, Montevideo
1992).

Figura 3 Real Colegio de Cirugia de Cadiz, Plaza Fragela, siglo
XX (Wikipedia).
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El primer empleo médico de Juan Gutiérrez Moreno
enla Guerrade Independencia espaiola

Sinada dice en sus “Memorias” sobre los pormenores de
la prolongada estancia de seis afios en el Colegio, no
podemos pasar por alto los acontecimientos de octubre
de 1805, siendo Gutiérrez Moreno un colegial en Cadiz.
Fue testigo y obligadamente participe en el desastre de
Trafalgar. Napole6n habia planeado la invasiéon de Gran
Bretafia y habia confiado en la flota de la alianza franco-
espafiola batir a la inglesa en el Canal de La Mancha.
Inconvenientes de todo tipo trastocaron el plan, y la
Armada al mando del vicealmirante francés Pierre
Charles Silvestre de Villeneuve quedo bloqueada en la
bahia de Céadiz en tanto los ingleses a las érdenes del
almirante Horatio Nelson le acechaban fuera del puerto.
Napoleon le reproché al vicealmirante su falta de valor
combativo y le ordené hacerse a la mar. El 18 de octubre
de 1805 la flota franco-espafola compuesta de 34
buques desplegd sus velas y salio del puerto gaditano. El
21 de octubre ocurrié6 el mayor combate naval de la
historia, la batalla del Cabo Trafalgar con la destruccion
de la flota franco-espafola, la muerte de los almirantes
Churruca (espafol) y Nelson (inglés), quedando
Villeneuve preso. Fue el fin del poderio naval del
imperio espafiol. Juan Gutiérrez Moreno fue testigo del
desastre y seguramente ejercié cuidados médicos a los
sobrevivientes ya que hubo que echar mano de todos los
recursos sanitarios disponibles. Se describe que en las
playas de Cadiz, junto a los restos de la arboladura de los
navios, flotaban los cadaveres y heridos con las mas
diversas lesiones y quemaduras. Todo el pueblo de
Cadiz acudi6é en ayuda de los naufragos que colmaron
rapidamente el Hospital Real y todo edificio que pudo
servir de precaria enfermeria (calculos dan cifras de
miles de heridos por ambas partes).

Su primer empleo médico en la peninsula coincide mas
tarde con la guerra de laindependencia. El 14 de junio de
1808, la escuadra francesa en guerra ahora con Espafia
se rindi6 frente a las fuerzas peninsulares. Los navios
apresados quedaron incorporados a la Armada
espafola, con 3.676 prisioneros franceses capturados
agregados a los 8.242 procedentes de la batalla de
Bailén (19 de julio). Estos fueron repartidos en diversos
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recintos amurallados y buques habilitados como
pontones y fondeados en mitad de la bahia gaditana. El
elevado numero de prisioneros y heridos, origind un
importante problema logistico-sanitario y administrativo
para las autoridades espafolas, debiendo improvisar
con urgencia, en el mes de agosto, un hospital en el
cuartel de batallones de la poblacion militar de San
Carlos para su asistencia. San Carlos era una poblacion
gaditana disefiada por razones de necesidad a raiz del
enclave de una vasta poblacion de militares, funcionarios
administrativos y artesanos del llamado “Arsenal de La
Carraca” en la Isla de Leon (actual San Fernando). La
situacion sanitaria era pésima por el hacinamiento. En
enero de 1809, se denuncié el deplorable estado de los
prisioneros franceses hacinados en los pontones y en el
cuartel de San Carlos, muchos de ellos «enfermos de
fiebres putridasy, falleciendo diariamente unos veinte.
En febrero de 1809 se hizo un reconocimiento de los
edificios de la poblacion militar por profesores del colegio
gaditano con el fin de instalar un hospital con mayor
capacidad (1.400 camas) para la asistencia de los
prisioneros franceses, decidiendo reacondicionar con
urgencia el convento de los franciscanos, que estaba en
fase final de edificacion. De este modo se inicid la
trayectoria del hospital de San Carlos (1809) que
subsistié hasta 1981.

A comienzos del afio 1809, Juan Gutiérrez Moreno que
habia finalizado sus estudios médicos luego de seis afios
de formacioén, fue destinado a prestar servicios
precisamente en el Hospital Militar de la Nueva
Poblacion de San Carlos, anexo al Convento de los
Franciscanos, a espaldas de la iglesia del mismo
nombre. Dice Gutiérrez Moreno en sus Memorias: “Pedi
licencia para ir a Ronda para despedirme de mi familia y
arreglar mis intereses antes de salir al mar; se me
concedio y volvi a fines de afio. Luego me presenté al
Director Dn. Carlos [Francisco] Ameller, me destin6 a
visitar un hospital provisional que se habia puesto en la
Isla de Ledbn para franceses prisioneros. Estuve
desempefiando dicha visita hasta mediados del
inmediato abril”. El hospital de San Carlos se habia
habilitado en febrero de 1809. Su primer director fue
Antonio Alfaro, cirujano naval formado en el Real Colegio
de Cirugia de Cadiz.



El egresado del Colegio de Medicina de Cadiz
Juan Gutiérrez Moreno (1782 - 1850)

Del dia 28 de febrero de 1809 existe el registro de
facultativos y practicantes que integraron su primera
dotacion. En el listado, por detras del “Facultativo
Principal”, “Primeros Médicos Cirujanos” y “Segundo
Médico Cirujano”, se encuentra el “Colegial habilitado
de segundo profesor: D. Juan Gutiérrez Moreno,
desde el 19 [de febrero]”. Es decir, un bachiller
(licenciado), aun no titulado como Doctor pero
ejerciendo como “médico habilitado” procedente del
Colegio de Medicina y Cirugia de Cadiz. Esto nos pone
en la pista que Gutiérrez Moreno finalizado sus estudios
era considerado por sus maestros como: capacitado
para prestar servicios hospitalarios en caracter de
cirujano y médico. Todo el personal, incluido Gutiérrez
Moreno era obviamente militar, menos dos médicos que
se registraron como “particulares” (civiles) (8).

Suviaje al Rio de la Plata. Cirujano del Apostadero de
Marina

“Estuve desempefiando dicha visita [en el Hospital de
San Carlos] hasta mediados del inmediato abril, que se
presenté en el puerto de Cadiz la Fragata de Guerra
llamada la Proserpina procedente de Cartagena de
levante, conduciendo al General de Marina Dn. Baltasar
Hidalgo de Cisneros nombrado Virrey para Buenos
Aires. Este sefior pidi6 al Director del Colegio Dn. Carlos
Ameller un Cirujano del Colegio para que le acompariase
enlatravesia”.

No menciona que en esa fragata venia también el
Capitan de Navio José Maria de Salazar, designado
como el nuevo Comandante General del Apostadero de
Marina de Montevideo.

Carlos Francisco Ameller, el director del Colegio (entre
1805 y 1835) le asegurd al flamante bachiller que el
destino en América estaba exento de riesgos y habia de
transcurrir en armonia con sus superiores. Y que
terminado aquellos dos afos podia elegir el destino que
quisiera. Una verdadera oportunidad que no habia que
desperdiciar.

Asi, embarco en Cadiz el 2 de mayo de 1809 y arribé con
toda felicidad a Montevideo el 29 de junio como cirujano
de la Armada espafiola. Fue destinado de inmediato por
el Comandante del Apostadero de Marina, Capitan de
Navio José Maria Salazar, como cirujano de ese
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Figura 4 Fachada actual del Apostadero de Marina, época
hispanica, primer destino de Gutiérrez Moreno (Museo Histé-
rico Nacional)

importante establecimiento de la autoridad espafiola en
el Rio de la Plata. Relata el médico: “Dn. Francisco de
Paula Rivero [también presente en la travesia] hacia de
1er. Cirujano de Fragata, pero habiendo pasado a
Buenos Aires acompafiando al Sr. Virrey, fui nombrado
por Dn. José Maria Zalasar, Cirujano del Apostadero”.

Suvidaen Montevideo. Los médicos

Montevideo era una plaza fuerte y puerto de mar de la
corona espanfola en el Rio de la Plata, bajo la autoridad
del Virrey con residencia en Buenos Aires, y de un
Gobernador local. Ademas, asiento del Apostadero de
Marina para la Armada espafiola y trafico de funcionarios
del Rey. Muchos profesionales del arte médico ejercian
en la ciudad-puerto, varios con cargo militar.

Entre 1806-1807, segun el historiador Milton Rizzi se
encontraban los siguientes: Cristobal Martin de Montufar
(1759-1852), nacido en Malaga, estudié Medicina en
Cadiz y tenia una antigiiedad en la ciudad de 17 afios,
era primer Teniente (delegado) Protomédico de
Montevideo.
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Juan Cayetano Sanchez de Molina, un espafiol llegado
con Cevallos en 1777 como Segundo Cirujano de
Marina. José Gird, catalan de Gerona, médico de los
Reales Hospitales, ejerciendo desde 1780. Juan Pérez,
protagonista de la Expedicién de la Vacuna al Interior de
la Banda Oriental, luego Primer Cirujano de Marina.
Antonio Cordero, Segundo Profesor de Medicina y
Cirugia de la Real Armada. Angel de Refoxo, Cirujano del
Cuerpo de Dragones. Vicente Rey, Segundo Cirujano de
Marina. José Vila, Cirujano del Cuerpo de Fusileros, que
ejercio en la Marina y médico del Hospital de Caridad en
las Invasiones britanicas de 1807 (9).

Seria necesario una indagatoria mas profunda en el
curriculum de cada uno de ellos para esclarecer si eran
comparables alos antecedentes de Gutiérrez Moreno.

La promesa que se le hizo al partir de Cadiz no se
cumplié. Ya la regién estaba convulsionada y a poco de
su radicaciéon montevideana sobrevino la revolucion
rioplatense contra la dominacion espafola, con la Junta
Gubernativa de mayo de 1810 en Buenos Aires y los a-
contecimientos en Montevideo, que resistio fuertemente
(y sobre todo José Maria de Salazar y la tropa de marina
del Apostadero) al cambio politico.

Gutiérrez Moreno se mantuvo como Cirujano de Marina
fiel a la corona espafiola en el Apostadero hasta el sitio y
capitulacion de la plaza de Montevideo por las tropas de
José Maria de Alvear a fines de junio de 1814. A partir de
entonces, libre del servicio del Rey cumplira su destino
de cirujano en los terribles afos que siguieron a la
emancipacion en el Rio de la Plata.

Auln bajo el dominio espafiol, casé con una monte-
videana, Lorenza Moxica o Mujica (Lorencita), hija de un
coronel guipuzcoano. El coronel, con familia en
Barcelona fue expresamente autorizado por José M? de
Alvear para retornar a su tierra como otros muchos
militares luego de la caida y entrega de Montevideo.
Segun sus Memorias conocié a Lorencita por 1812,
quien estando en la ciudad amurallada al momento de
sitiada la plaza no pudo regresar al saladero que era
En 1813
decidieron el matrimonio y lo consagraron el 10 de

propiedad de su familia y donde vivia.

octubre de ese afio. Sin embargo, segun datos de su
testamento, citado por Goldaracena habria sido en 1814,
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aunque no se ha encontrado la partida respectiva (10).

Tuvieron muchos hijos, los que enumera en sus
Memorias por orden de nacimiento y que hemos
confrontado con el trabajo de Goldaracena, basado éste
en el testamento del médico, segun poder que otorgd a
su esposa un afio antes de morir (1849). Ellos fueron:

- Maria de los Dolores, la primogénita (1815) que caso
en 1834 con Salvador Francisco Bernardino Ximénez y
Gomez (1812-1888), montevideano, pintor, retratista y
diplomatico. Salvador Ximénez dej6 obra pintada al éleo;
un Retrato de Bernardo Suarez del Rondelo, padre de
Joaquin Suarez (Museo Histérico Nacional) y un Retrato
de Miguel Barreiro, que se expuso en el Club Catdlico de
Montevideo en 1908 (11). También dejo escultura,
lapidas mortuorias y tallas en madera (12). Aficionado a
la mecanica colaboré con el restablecimiento de la luz del
faro de Isla de Flores dafiado durante la Guerra Grande
(1847). Se vinculé con Justo José de Urquiza en cuyo
palacio de San José, Entre Rios, dejé un escudo en
marmol. Tal vez ese vinculo haya favorecido el
ofrecimiento del caudillo a su suegro, ya enfermo, para
restablecerse en su estancia. De espiritu cultivado,
Salvador Ximénez viajé a Europa como era de estilo
para ilustrarse en los progresos artisticos (1847)
retornando al pais como Coénsul General de la Santa
Sede. En 1868 formo parte de la Comision Asesora para
la Biblioteca y Museo Nacional organizando su seccion
numismatica. Murié en Montevideo. Es el probable autor
del retrato al 6leo que Schiaffino atribuye a Juan
Gutiérrez Moreno. A la fecha del matrimonio de Maria 'y
Salvador (1834) el suegro- médico tenia 52 afios y el
retrato, de no muy buena factura parece ser de un
hombre mas joven. Es un busto levemente perfilado, de
un caballero de distinguida figura, de rostro severo,
labios apretados, abundante y negra cabellera con
largas patillas, muy al tono de esa época. Si nos dijeran
que era uno de los hombres de mayo o del cabildo
montevideano, pasaria perfectamente. No hay datos de
donde se encuentra hoy ese retrato. No tuvieron
descendencia.

- Juan José Agustin (1818) muerto por tétanos
neonatal.



El egresado del Colegio de Medicina de Cadiz
Juan Gutiérrez Moreno (1782 - 1850)

- Maria del Carmen Joaquina (1819), que cas6 en 1842
con Juan Manuel Canaveris, argentino. Su hijo Angel
Canaveris Gutiérrez (1851-1897), nieto por tanto del
médico Juan Gutiérrez Moreno, fue médico, graduado
en Buenos Aires, revalidado en Uruguay, con destino en
el Hospital de Caridad, Asilo de Dementes y Manicomio
Nacional (1878-1888). Fue el primer médico dedicado
por entero a la psiquiatria en nuestro medio. Integré y
tuvo papel preponderante en el juicio de incapacidad
trabado por su esposo a Clara Garcia de Zufiga, madre
de Roberto de las Carreras, hijo natural de Ernesto de las
Carreras con Clara. También intervino y fue autor de
muchos peritajes médico legales (13,14).

- Rosa (1820) muri6é joven y soltera en 1843 por
hemoptisis y fiebre (es presumible su tuberculosis).

- Juan José Matias (1822).

- Maria de la Paz Joaquina (1823) cas6 con German
Costa.

- José Manuel Ceferino del Corazén de Jesus
(¢,18257), cas6 (1860) con Amabilia Machado de Haue.

- José Pedro Alejandrino (1826).

-Juana Maria Josefa de San Marcos (1828), que caso
(1847) con Lucio da Costa Guimaraes.

- Francisca Adelina Matilde (1830), tal vez la que
Goldaracena cita como “Adela”, que casé (1876) con
Isidro Fynn, viudo de su hermana Bernardina.

- Emilia Natalia del Socorro (1831), murié nifia.

- Maria del Patrocinio (1833), muerta por tétanos
neonatal.

-Salvador (1834).

- Guillermo (1836), que casd (1862) con la
montevideana Carmen Fynn.

- Bernardina (1838) con padrinos de bautismo
Fructuoso Riveray Bernardina Fragoso; caso (1862) con
Isidro Fynn, hermano de Carmen Fynn, la esposa de
Guillermo.
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posTER E INFORMACION

%2 Servicio de Tabaquismo

de la Direccion Nacional de Sanidad de las FF.AA.

La carga de enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT) se encuentra en constante incremento, siendo
considerada una epidemia a nivel Mundial. La epidemia
de tabaquismo, es un problema sanitario con graves
consecuencias para la salud publica. Hace 10 afios la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Asamblea
Mundial de la Salud, decidieron desarrollar el Primer
Tratado Internacional de Salud Publica, el Convenio
Marco para el Control del Tabaco (CMCT) que fuera
ratificado por nuestro pais.

Esta realidad, se reproduce a nivel nacional,
contemplada en los Objetivos Sanitarios Nacionales
para el 2020. Nos encontramos ante nuevos retos en la
resolucion de este problema, donde algunos de ellos,
constituyen el abordaje de la feminizacion del habito, la
persistencia de comienzo del consumo en edades cada
vez mas precoces y la necesidad permanente de formar
al equipo de salud.

El consumo de tabaco, es una enfermedad de naturaleza
adictiva y de caracter crénico con posibles recaidas, y
uno de los principales factores de riesgo evitable de
varias enfermedades crénicas causantes de alta morbi -
mortalidad tales como cancery EPOC.

Nuestra institucion ha sido una de las precursoras en
abordar esta problematica, fortaleciendo las acciones
para el control de las Enfermedades Croénicas No
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Transmisibles y disponer de un Servicio de Tabaquismo
desde el afio 2005 bajo la metodologia de un programa
de cesacion.

Para asistir al Programa se debe agendar una consulta
desde el Sector anotaciones del Hospital Central de las
Fuerzas Armadas sin necesidad de pase médico.

La misién del Servicio, es lograr abstinencia mantenida
del consumo de productos con tabaco en los usuarios de
Sanidad de las Fuerzas Armadas fumadores, acorde a
las Pautas Internacionales y Nacionales para el Abordaje
del Tabaquismo, mientras que nuestra visiéon es reducir el
impactoy las complicaciones médicas asociadas.

Los pacientes son evaluados y tratados con abordaje
grupal y/o individual, por un equipo formado por
profesionales con entrenamiento en tratamiento para la
cesacion tabaquica que incluye psicdlogo, licenciado en
enfermeriay médicos.

El abordaje incluye consejeria, charla introductoria y
talleres grupales que abarcan: control gradual de
consumo, modificacién conductual, logro de la
abstinencia y mantenimiento.

Como principal criterio de inclusion el paciente debe ser
fumador (haber fumado por lo menos un cigarrillo en los
ultimos 6 meses)y manifestar deseo de lograr cesacion.

81


















	Tapa junio 2016.pdf (p.1)
	1y2autoridades.pdf (p.2-3)
	3a4editorial.pdf (p.4-5)
	5a8homenaje.pdf (p.6-9)
	9a18modelo.pdf (p.10-19)
	19a24-factores.pdf (p.20-25)
	25a46diseno.pdf (p.26-47)
	47a55colirio.pdf (p.48-56)
	56a65discoespondilitis.pdf (p.57-66)
	66a68golpe.pdf (p.67-69)
	69a80-el-egresado.pdf (p.70-81)
	81a81-serv-tabaquismo.pdf (p.82)
	82a86normas.pdf (p.83-87)

