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Hospital Ramos Mejia
Fachada del antiguo Hospital San Roque en 1883, hoy el Hospital
Ramos Mejia. Buenos Aires, Argentina
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Un breve resumen de la historia del Hospital Ra-
mos Mejia es como un recorrido de la historia de Ciudad
de Buenos Aires. Se crea como una respuesta sanitaria
ante la epidemia de célera que azotaba a Buenos Aires;
se necesitaba un lugar que fuera un precario lazareto
que permitiese el aislamiento de los infectados. Para
ello se buscé un sector alejado del casco urbano, alto y
lejos del rio, que sirviera para tratar a los pacientes. Se
habilité para este propésito el lazareto en una antigua
quinta cercana a los corrales de Miserere, en la calle de
la Caridad (hoy Gral. Urquiza). El Lazareto San Roque
se puso bajo la advocacién del Santo, protector contra
las enfermedades pestilentes.

La primitiva construccién se inauguré en 1868 (en
precarios dos galpones), y se habilitaron en 1869 dos
grandes barracas de adobe con capacidad para 40 ca-
mas y 10 casetas de madera para la administracién,
consultorios externos, botica y recinto de peones.

Pasada la epidemia, el viejo Lazareto de adobe
brindé alojamiento y asistencia a pacientes crénicos e
incurables, por falta de camas de internacién en otros
establecimientos. Su labor resurge en 1871 ante otra epi-
demia, la de fiebre amarilla. Nuevamente es el lazareto
que, a pesar de sus insuficientes condiciones, se convier-
te en el principal escenario de lucha contra la enferme-
dad. Se pone entonces de manifiesto el importante rol
de la institucién en la sanidad publica.

Se decide entonces la creacion Hospital San Roque,
que fue inaugurado el domingo 12 de agosto de 1883.
Se edificé sobre un terreno de 16.900 metros cuadrados,
casi dos manzanas; con un estilo arquitecténico sencillo
pero no desprovisto de la elegancia, acorde con el que
en aquella época se les daba a los edificios destinados
a la salud.

El Hospital San Roque era el tnico Hospital Gene-
ral de la Municipalidad para entonces. En su planta
baja funcionaba la direccién, administracién, y sala de
guardia. El piso superior lo ocupaban los dormitorios de
médicos y practicantes. Contaba con ocho pabellones
con 240 camas, en aquel entonces exclusivas para hom-

bres. El acceso se realizaba por un zagudn que desem-
bocaba en un gran jardin rectangular, encuadrado por
galerias de altas y elegantes columnas que unian los
distintos pabellones. Era sede de la Asistencia Publica
y comenzé a recibir varias catedras de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Buenos Aires.

En 1886 la atencién comienza a ser mixta y se crea
el servicio de Pediatria. Dos afos después se da inicio
a la construccién de cuatro nuevos pabellones. Ante la
gran demanda dada por el crecimiento exponencial de
la ciudad, se improvisan carpas en el jardin para 600
enfermos. Para 1892 se inauguran pabellones destina-
dos a Ginecologia, Clinica Médica y poco tiempo des-
pués una Maternidad con entrada independiente y para
el abandono de expdsitos. Luego vino el agregado de
dos servicios de Cirugia General de hombres, con salas
para 40 enfermos, quiréfanos y sala de esterilizacion.
Para la misma época comienzan a funcionar los ser-
vicios de piel, Otorrinolaringologia, Oftalmologia y, en
1904, el célebre Servicio de Enfermedades Nerviosas. Se
contaba con farmacia, horno de esterilizacién y hasta
un incipiente servicio de electricidad y rayos X. Ade-
mas de la asistencia hospitalaria, se atendian primeros
auxilios con carros de traccion a
sangre.

El Dr. José Maria Ramos Mejia
fallecié el 19 de junio de 1914; el
mismo ano el Concejo Deliberan-
te decidié que el establecimiento
sanitario fuese rebautizado con
el nombre de Hospital José Maria
Ramos Mejia.

Esta historia que comienza
en el siglo XIX y que termina hoy,
en el siglo XXI, con un Hospital
pujante que destina su atencién a la comunidad en la
urgencia (Bomba de la AMIA, Cromafién, tragedia de
Once, entre otras emergencias), a la asistencia de la po-
blacién ante cualquier situaciéon y a la atencién prima-
ria de la salud.

Dr. José Maria
Ramos Mejia

Prof. Dr. Carlos Mercau
Secretario General
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ARTICULO ORIGINAL

Alejandro Posadas

(Buenos Aires 1870 - Paris 1902). Introductor
de recursos didacticos en los procesos de
enseianzay de aprendizaje en los estudios
meédico-quirurgicos en la Universidad de

Buenos Aires

Dres Amalia M Bores,! Inés A Bores,? Jaime E Bortz,® Abel L Agiiero*

I Presidente Sociedad Argentina de Historia de la Medicina, Asociacion Médica Argentina. Profesora en Medicina

Universidad del Salvador. Doctora de la UBA.

2 Vicepresidente Sociedad Argentina de Historia de la Medicina, Asociacion Médica Argentina. Profesora en Medicina

Universidad del Salvador. Doctora de la UBA.

3 Ex presidente, Sociedad Argentina de Historia de la Medicina, Asociacién Médica Argentina. Profesor Regular
Adjunto, Facultad de Medicina, UBA. Doctor en Medicina, UBA.

4 Ex presidente, Sociedad Argentina de Historia de la Medicina, Asociacion Médica Argentina.
Profesor Adjunto Consulto, Facultad de Medicina, UBA. Doctor en Medicina, UBA.

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Resumen

Alejandro Posadas fue un destacado cirujano en la Bue-
nos Aires del siglo XIX. Sus trabajos contribuyeron al de-
sarrollo del conocimiento médico. El objetivo del presente
articulo es describir las actividades de Alejandro Posadas
desde perspectivas diferentes: cirugia, investigacion, edu-
cacion médica y la innovacién que sus métodos aporta-
ron al proceso de ensefianza-aprendizaje.

Palabras claves. Alejandro Posadas, educador médico.

Correspondencia: Dra Amalia Bores
Correo electronico: amaliabores1@gmail.com

Alejandro Posadas (Buenos Aires
1870 - Paris 1902). Introducer of
teaching resources in teaching

and learning processes in medical-
surgical studies at the University of
Buenos Aires

Summary

Alejandro Posadas was a renowned surgeon in the Bue-
nos Aires of the XIX century. His works contributed to
the development of medical knowledge. The purpose of
present research article is to describe the activities of
Alejandro Posadas from different perspectives: surgery
research, medical education and that the innovation of
his methods brought them in the teaching and learning
processes.

Key words. Alejandro Posadas, medical education.
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Alejandro Posadas (Buenos Aires 1870 - Parfs 1902)

Dra Amalia M Bores y col

Introduccion

Entre las postrimerias del siglo XIX y los inicios
del siglo XX Alejandro Posadas brindé al desarrollo
de la medicina notables aportes originales. Descri-
bié una entidad nosografica, llamada enfermedad
de Posadas-Wernicke, ide6 técnicas quirurgicas que
lo inmortalizaron y abordé la cirugia tordacica en-
docavitaria. Fue un docente innovador: se lo consi-
dera el primero en hacer filmar una intervencién
quirurgica tordcica, ya en 1889, descubriendo el
papel de la cinematografia como posible recurso
didactico al servicio de la educacién médica. Asi-
mismo incluy6, en su libro de operaciones, radio-
grafias en positivo en papel, empleando esquemas
analdgicos.

Traspuso los limites de la infraestructura y or-
ganizacidén institucional de su época, aportando de
sus propios medios los recursos diddacticos que in-
terpreté mas adecuados para desarrollar su accién
asistencial y pedagégica, ya que el proceso de ense-
flanza supone opciones en la eleccién de estrategias
que faciliten la transmisién de contenidos concep-
tuales, procedimentales y actitudinales.!

El objetivo del presente trabajo cientifico es
considerar el papel innovador en el proceso de en-
seflanza y de aprendizaje de los estudios médico-
quirurgicos que Alejandro Posadas desarroll6 en la
Universidad de Buenos entre las postrimerias del
siglo XIX y los inicios del siglo XX.

Material y métodos

Con disenio retrospectivo y observacional se rea-
liz6 con 16gica inductiva el andlisis critico de fuen-
tes documentales editas, primarias y secundarias,
libros, periddicos, publicaciones cientificas y filma-
ciones.

Desarrollo

Alejandro Posadas, una vida intensa

La vida de Alejandro Posadas fue breve. Naci6
en la provincia de Buenos Aires, Argentina, en la
localidad de Saladillo, el 26 de diciembre de 1870,
en el seno de una acomodada familia. Sufri6 en
su infancia y juventud enfermedades de cardcter
pulmonar y reumatico.? Ingresé en la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos Aires
en 1888, interesandose particularmente en el drea
de anatomia patolégica y de microbiologia. En
1891 se convirtié en practicante interno del Hospi-
tal de Clinicas de Buenos Aires (José de San Martin),
en el Servicio de Cirugia.®

Siendo aun estudiante, ante un caso problema
diagnosticado como una patologia tumoral (mico-
sis fungoide), aplicé la metodologia de la investi-
gacion cientifica, evaluando antecedentes y datos
clinicos, efectué en animales de experimentacion

estudios anatomopatolégicos, bacteriologicos y de
inoculacién de material proveniente de lesiones del
paciente, que le permitieran al diagndstico de una
nueva entidad, a la que denominé psorospermio-
sis infectante generalizada. El trabajo de investi-
gacion fue dirigido por el profesor doctor Roberto
Wernicke (1852-1922).* Posadas detecté el agente
etioldgico y lo clasific, a la luz de los conocimientos
cientificos de su época, dentro de los protozoarios.

Inicialmente, publicé la enfermedad en 1892
como “Un nuevo caso de micosis fungoide con
psorospermia”, con cinco figuras en los Anales
del Circulo Médico Argentino. No obstante conti-
nué su investigacién con el objetivo de preparar
su tesis doctoral “Contribucién al estudio de la
etiologia de los tumores. Psorospermiosis Infec-
tante Generalizada”, que presenté en la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos
Aires en 1894.% ¢ El trabajo cientifico fue modelo
de investigacion en su época. Posadas, dirigido
por el profesor Wernicke, no consiguié cultivar in
vitro al agente causal, por ello pensé en la exis-
tencia de un protozoario.’

En 1896 el agente fue descrito por Rixford y Gil-
christ en San Francisco (Estados Unidos), caracteri-
zado como Coccidioidis inmitis (hongo dimorfo del
género Coccidioidis: C. inmitis, cepas californiana y
C. posadasii, cepas del area endémica de la precor-
dillera argentina).?

En 1894 Posadas se gradua mereciendo Diploma
de Honor. Obtiene por concurso el cargo de Médico
Interno del Hospital de Clinicas de Buenos Aires. En
mayo de 1895 efectud la operacién de quiste hida-
tidico de pulmon con pleura libre, combinando la
toracoplastia parcial temporaria, con el arponaje
de pulmoén a pleura parietal, lo que evitaba el temi-
ble colapso de pulmén.

En 1897 gand por concurso la Catedra de Me-
dicina Operatoria como profesor suplente.’ Luego,
en 1898, presento el trabajo minucioso, reglado y
sistematizado, para el concurso de Profesor Suplen-
te de Clinica Quirdrgica de la Facultad de Cien-
cias Médicas de la Universidad de Buenos Aires y
lo gané con la tesis “Cirugia de pulmoén (lesiones
asépticas). Toracoplastia temporaria y parcial
para la extirpaciéon de los quistes hidatidicos de
pulmén”. Compuso en ella su procedimiento basa-
do en riguroso método cientifico experimental con
el objetivo de disminuir los accidentes en el acto
quirurgico. Trabajé inicialmente en la via de acce-
so que Edmond Delorme (1847-1928) propuso para
el tratamiento de pleuresias purulentas. La tomé
como punto de partida aportando un innovador y
revolucionario procedimiento en cirugia tordcica.®

En el Primer Congreso Latinoamericano de
Buenos Aires defendid, en 1898, un nuevo método
operatorio: evacuacion y sutura sin drenaje de
los quistes hidatidicos. Ese mismo ano sufrié una
afeccién pulmonar tuberculosa. Suspendi6 sus acti-
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Alejandro Posadas (Buenos Aires 1870 - Parfs 1902)

Dra Amalia M Bores y col

vidades y emprendié un viaje a Europa y a los Esta-
dos Unidos de América en busca de su tratamiento.
Al regresar en 1899 expuso ante la Academia de la
Facultad de Medicina de la UBA su trabajo cientifi-
co “Amputaciones subperidsticas” planteando un
Unico tipo de exéresis, proporcionando murfiones
bien nutridos y acolchados, aplicable a cualquier
nivel de los miembros.

En 1900 se hizo cargo de la Catedra de Clinica
Quirurgica del Hospital de Clinicas de Buenos Ai-
res, en reemplazo de su titular ausente (Prof. Dr.
Gandolfo).! Entre 1901 y 1902 dirigi6 el Servicio
de Cirugia Infantil anexo a la Sala VI del Servicio
de Pediatria a cargo del Prof. Dr. Manuel Blancas
(1823-1906) (Hospital de Clinicas). Fueron notables
sus intervenciones en cirugia pediatrica. Sefiala-
remos aquellas destinadas a osteomielitis, atre-
sia anorrectal, estenosis esofdgica, mal de Pott y
meningocele.? Fue discipulo de Ignacio Pirovano
(1844-1895), quien incorporé el método antiséptico
desarrollado por Joseph Lister (1827-1912) y quien
fue precursor de la Cirugia Pediatrica en nuestro
pais.13 14

Entre 1901 y 1902 dicté cursos libres en la Clini-
ca de Nifios (de la que era cirujano adscripto) y de
Cirugia de Guerra en el Hospital Militar. José Arce
(1881-1968), quien fuera discipulo de Posadas, re-
fiere que:

“Tres veces por semana daba clases y operaba,
tres, cuatro y hasta cinco enfermos eran presenta-
dos a los alumnos con una prolija documentacién
clinica y de laboratorio. Discutido el diagnostico,
desarrollaba a los puntos mds importantes de la
enfermedad en cuestiéon y de inmediato realizaba
el tratamiento, realizando la operacién que consi-
deraba mas adecuada...”.

Como docente innovador y eficaz afronto los de-
safios de utilizar todos los recursos comunicacio-
nales disponibles a su alcance para obtener clases
potentes y motivadoras.

José Arce rememora:

“Tlustraba sus lecciones y demostraba sus opera-
ciones con laminas negras y en colores, preparadas
de antemano sobre tableros de madera y sobre car-
tones, y con esquemas improvisados en el momen-
to de su clase...”.?®

Utiliz6 esquemas con modelos analégicos, re-
presentando de manera concreta contenidos a de-
sarrollar que facilitan la comprensién de los mis-
mos.

En el proceso de ensefianza de disciplinas cien-
tificas no siempre es posible la observacién directa
de lo que se quiere explicar, por ello es un recurso
valido la utilizaciéon de imagenes y fotografias.'¢

Ricardo Finochietto (1888-1962), eminente figu-
ra de la cirugia argentina, recuerda a David Prando
(1867-1949) quien fue comparfiero de internado y
amigo de Posadas. Este le refiere que Posadas utili-
zaba para sus clases:

“Fotografias ampliadas a tamano natural o di-
bujos sobre tabla de media pulgada, en vez del cla-
sico carton...”.'?

Buscé implementar variedad de recursos vi-
suales, como andamiaje, con el objetivo de facili-
tar a los estudiantes la comprension de contenidos.

“Practico las primeras radiografias positivas en
papel, que se conservan en su Libro de Operacio-
nes...”

Montd, anexo a la Catedra de Clinica Quirurgi-
ca (por sus medios), un laboratorio de Anatomia
Patolégica que instalé en el sétano del Departa-
mento de Operaciones.

Introdujo en la Argentina la filmadora, invento
de los hermanos Auguste (1862-1954) y Louis Lu-
miere (1864-1948), destinando la invencién a pro-
posito educacionales en medicina. Los hermanos
Lumiére presentaron inicialmente el film “Salida
de los obreros de la fabrica Lumiére” el 22 de
marzo de 1895 en la Conferencia de la Sociedad de
Fomento de la Industria Nacional de las Sociedades
Fotograficas de Francia celebrada en Paris y reali-
zaron la primera sesién publica y paga (1 franco
por persona) en el salén del Grand Café del Boule-
vard de Los Capuchinos, Paris, el 28 de diciembre
de ese ano, con fines recreativos. Acudieron a esa
sesion 35 espectadores. Se proyectaron 10 peliculas
realizadas por Louis Lumiere, entre ellas: El carpin-
tero, El almuerzo del bebé, El regador regado, Bafio en
el mar, Demolicién de una pared.

Posadas supo descubrir la finalidad didactica en
esta nueva tecnologia de la comunicacién. Filmé
en el Hospital de Clinicas la operacion de quiste hi-
datidico de pulmén, con la técnica de su creacioén,
en el anio 1899. Se realizé cerca de una ventana
para emplear luz natural, con cdmara fija. Todo el
equipo quirurgico llevaba guardapolvo blanco con
mangas hasta al antebrazo. No utilizaron guantes
estériles: los mismos recién fueron introducidos en
1898 por William Halsted (1852-1922), inicialmen-
te para instrumentadoras y luego para el cirujano.
Tampoco llevaban mascarilla: recién en 1900 J.
Von Mikulicz (1850-1905) abogé por la utilizacién
de mascarilla de gasa.'® La pelicula fue filmada por
Eugenio Py, (1859-1924) en una camara Elgé, fran-
cesa, fabricada por Leén Gaumont (1864-1946). Se
observa en sepia a Posadas, asistido por su equipo.
El primer practicante, Rodolfo Roccatagliata, efec-
tia la anestesia con cloroformo en gotas sobre la
cara del paciente. Ayudan el Dr. Viale y el enferme-
ro Ramoén Vazquez. No tiene sonido. Con una du-
racién de siete minutos, se filmé en 35 milimetros y
corresponde al Prof. Dr. Florentino Sanguinetti ha-
ber rescatado este material en 1971." Es la primera
intervencioén quirurgica filmada de la historia del
cine, dato avalado por las cinematecas de Francia
y de Bélgica. El formato filmico evidencia los pa-
sos quirurgicos y sus secuencias. Las imdgenes, de
continuidad visual, expresan tiempos, actitudes,
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lenguaje gestual y trabajo en equipo. Se manifiesta
la coordinacién de un acto quirurgico sistematico.
Algunos afios mas tarde el Dr. Fermin Garcia Mar-
cos encontré otra filmacién que registra a Posadas
efectuando en 1900 una herniotomia.

En octubre de 1902, quebrantada ya su fragil sa-
lud por la tuberculosis, partié hacia Europa. Doné
su instrumental quirirgico al Hospital de Flores,
actual Hospital Alvarez. Fallecié en Paris el 21 de
noviembre de 1902, causando hondo pesar en la
comunidad médica nacional.?°

La eleccidn de estrategias docentes y recursos di-
ddcticos que Alejandro Posadas realizé en las pos-
trimerias del siglo XIX e inicios del siglo XX mere-
cen una reflexiva contemplacién. La introduccion
del recurso filmico en la ensefianza universitaria
tiene cardcter histérico pues incidié significativa-
mente en el quehacer docente. Su genio tuvo el mé-
rito de decodificar su aplicacién en la transmision
cultural. Empled fotografias positivas en papel,
esquemas analdgicos, fotografias de tamafno na-
tural, como se registra en su libro de operaciones,
ateniéndose a supuestos de la ciencia positiva.?-?*

El arte, la técnica, la imagen y la medicina

El registro grafico del cuerpo en modo foto-
grafias incursioné en el discurso médico cientifi-
co desde mediados del siglo XIX. No solo el cuer-
po enfermo, sino la realidad institucional y social
pueden asi ser analizadas. Para Robinson y Diaz
Caballero la imagen médico-cientifica transforma
la condicién de quien es representado, pasando de
ser “sujeto” a ser “objeto” de interés cientifico. Pue-
de entonces inspeccionarse detenidamente no solo
el cuerpo fisico, que evidencia la enfermedad, sino
también el cuerpo social.

La fotografia y el film cientifico se constituyen
en fuentes documentales vdlidas para el andli-
sis.?* Como antecedentes citamos que Alfred Donné
(1808-1878), médico del Hospital de la Charité, Pa-
ris, cred una camara de daguerrotipia con adapta-
cién a microscopio, que permitioé en 1840 tomar las
primeras fotos micrograficas. La primera fotografia
de un enfermo, fue la tomada a una paciente con
bocio en 1844, en Escocia, por David Hill (1802-
1870) y Robert Adamson (1821-1848). Neurdlogos
y psiquiatras utilizaron fotografias de rostros de sus
pacientes. Asi, el psiquiatra inglés Hugh Diamond
(1809-1886) realizé un registro de pacientes entre
los anos 1848 y 1851. En 1865 se publicé el primer
Atlas de Dermatologia y Venereologia ilustrado con
12 fotografias coloreadas. El autor fue el cirujano
Alexander Squire (1836-1908) que ejercié en el Dis-
pensario Libre del Oeste de Londres para Enferme-
dades Cutdneas.?

Con respecto a la disciplina quirdrgica, fue el
cirujano plastico militar estadounidense Gurdon

Buck (1807-1877) quien empled la fotografia clini-
ca como ilustracién médica pre y post quirurgica,
por vez primera, en una publicacién cientifica de
1845. Eran daguerrotipos (primitiva forma que uti-
lizaba la interaccién de bromo, iodo, y cloro sobre
una placa de plata pulida, reduciendo asi el tiempo
de exposicién). En 1863 James Balossa (1814-1868),
cirujano de Budapest, present6 en un libro fotogra-
fias de procedimiento reconstructivo nasal.?> %’ Wil-
helm Roentgen (1845-1923), ingeniero mecdnico y
fisico aleman, realizé la fotografia de rayos X de
la mano de su esposa el 22 de noviembre de 1895.

Largo y dificultoso fue el proceso por el cual se
obtuvo y perfeccion6 la fotografia desde que en
1824 el francés Joseph Nicephore Niepce (1765-
1833) obtuvo las primeras, que requerian horas de
exposicién, utilizando betin de Judea sobre placa
de plata. La primera que se conserva es Tirando de
un caballo que reproduce un grabado flamenco del
siglo XVII y es una heliografia por haber empleado
exposicion directa a luz solar; tiene fecha de 1825
y se halla en Museo Nacional de Francia. De 1826,
tomada también por Niepce, es Punto de vista de
una ventana en Le Gras, que fue donada a la Uni-
versidad de Austin-Texas. Posteriormente Louis Da-
guerre (1787-1851), fisico, fotoégrafo, pintor y qui-
mico francés, mejora el proceso original y crea el
daguerrotipo, reduciendo el tiempo de exposicion.
Sin embargo, no permitia obtener copias. Era una
imagen positiva. Empleé placa de cobre plateado
sensibilizado con vapores de iodo y mercurio, fijan-
do las imdagenes en agua caliente salada.

La fotografia moderna es creada por el inglés
William Fox Talbot (1800-1877) al inventar el pro-
ceso negativo en soporte papel, que permiti6 rea-
lizar copias positivas en papel, en 1841. Luego de
varias mejoras al proceso, en 1888, el norteameri-
cano George Eastman (1854-1932) funda la Casa
Kodak, y crea una cadmara de carretes de pelicula
de celuloide enrollable que requeria revelado. La
camara cargada costaba 25 délares. El revelado y
la cdmara, nuevamente cargada, 10 ddlares. Esta
invencion fue la base para el posterior desarrollo
del cine.?®

La cirugia a fines del siglo XIX

En las postrimerias del siglo XIX la formacion del
meédico present6 importantes cambios, tales como:

A. Creacién de institutos de investigacién anexos a
las catedras universitarias.

B. Definitiva sustitucién del anfiteatro anatémico
por la sala de disecciéon.

C. Adjudicacién de considerable importancia cu-
rricular a la fisica, la quimica, la histologia y la
anatomia patolégica.
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D. Consideracion de revistas médicas y congresos
cientificos nacionales e internacionales para la
presentacion y discusion de avances cientificos y
aportes originales.

La cirugia adquirié un giro importante y signi-
ficativo mediante la introduccién de recursos origi-
nales. Podemos resumir sucintamente los siguientes
hitos:

A. La anestesia quirurgica (extirpacién de tumor en
cuello) por el cirujano J. C. Warren (1778-1856)
y la anestesia con éter por W. Morton (1819-
1868) en 1846.

B. La anestesia obstétrica con cloroformo por J.
Simpson en 1847 (1811-1876).

C. La antisepsia de ]. Lister (1827-1912) en 1865-
1867.

D. La asepsia con metddica esterilizacién con vapor
por E. von Bergmann (1836-1907) (1886-1891).

E. La inyeccién hipodérmica por J.A. Wood (1817-
1884) y su perfeccionamiento por C. Pravaz
(1791-1855) en 1853.

Todos estos logros modificaron los objetivos
operatorios agregando a la exéresis, evacuacion,
restitucion de integridad anatémica la nueva meta
de obtener la capacidad de mejorar la funcionali-
dad anatémica. Podemos incluir también aqui a
C. Billroth (1829-1894), destacado investigador en
bacteriologia quirdrgica y cirujano, que impuso la
cirugia experimental; inicié la cirugia abdominal a
mediados del siglo XIX con pasos sistemdticamen-
te planificados y empledé métodos experimentales,
histolégicos y estadisticos. También a E. Kocher
(1841-1917), quien fue el primero en practicar exi-
tosamente la extirpacién de bocio en 1878 y que
hall6é que la terapéutica quirurgica puede motivar
una patologia al analizar las consecuencias de la
ablacién tiroidea. Kocher obtuvo el Premio Nobel
de Medicina en 1909 por su trabajo de investiga-
cién sobre fisiologia, patologia y cirugia tiroidea.
La cirugia exige, desde entonces, dominar conte-
nidos procedimentales, conceptuales y actitudina-
les.?

Reflexiones finales

Inmersa en la corriente positivista, objetiva, la
labor de Posadas como investigador, docente y ci-
rujano buscé modificar la realidad de su contexto
con los productos de su pensamiento, cifiéndose al
riguroso método cientifico. Logré con su obra un
profundo cambio en el pensamiento cientifico na-

cional. Impuls6é como docente universitario una di-
mension progresista e innovadora en los procesos
de ensefianza y de aprendizaje, tomando distancia
de toda uniformidad conservadora. Permeable a
las nuevas tecnologias, descubrié aplicaciones en el
contexto de la ensefianza, que favorecieron la ca-
pacitacién integradora, y no vacilé en aplicar tec-
nologias emergentes como la fotografia y el cine a
la educacion médica.
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Resumen

Paciente masculino de 48 afios con antecedente de hi-
pertension, que consulta por dolor abdominal difuso
continuo, anorexia y aumento progresivo del perimetro
abdominal. Al examen por IC se observa importante for-
macion sélida heterogénea de densidad predominante-
mente grasa, que ocupa la casi totalidad del abdomen
con desplazamiento de estructuras del abdomen supe-
rior; luego de la administraciéon de medio de contraste
formacién presenta ademas componente de densidad de
partes blandas de aspecto vegetante con realce hetero-
géneo que infiltra el retroperitoneo. Luego de su recesion
completa, se concluye con el diagnostico de liposarcoma.

Palabras claves. Liposarcoma, tumor retroperitoneal,
liposarcoma gigante retroperitoneal.

Correspondencia: Dr Andrés Julian Vanrell
Correo electrénico: jvanre@hotmail.com

Giant retroperitoneal liposarcoma:
a case report

Summary

48 years old male patient with a history of hypertension,
that consultation by diffuse abdominal pain continued,
anorexia and progressive increase in the abdominal cir-
cumference. To review by TC is important training solid
heterogeneous density predominantly fat that occupies
almost the whole of the abdomen with displacement of
structures in the upper abdomen, after the administra-
tion of contrast medium training is also a component
of soft tissue density of vegetative aspect with heteroge-
neous enhancement that infiltrates the retroperitoneum,
after his complete recession, it is concluded with the
diagnosis of liposarcoma.

Key words. Liposarcoma, tumor retroperitoneal, giant
retroperitoneal liposarcoma.
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Introduccion

Los tumores retroperitoneales son un grupo he-
terogéneo de neoplasias, 85% de los cuales son ma-
lignos. Dentro de los sarcomas de partes blandas, el
liposarcoma representa entre un 7 y un 28% y, aun-
que globalmente solo supone el 0,1% de todas las
neoplasias del organismo, es considerado el tumor
retroperitoneal mas frecuente, puesto que el linfoma
como enfermedad generalizada no se considera pro-
pio del retroperitoneo en sentido estricto.

Materiales y métodos

Se realiz6 tomografia computada multisector
(TCMD) de 16 canales, de abdomen y pelvis, con
contraste endovenoso (EV) con equipo Toshiba Ac-
tivion.

Se inyecté contraste iodado no ionico -iover-
sol 320- 125 ml (OPTIRAY NR) a una velocidad de
2,5 ml/seg. en vena antecubital, a través de bomba
inyectora de un cabezal Optistat. Comienzo de las
adquisiciones a los 40 seg. de iniciado el bolo EV, se
complementa con reconstrucciones multiplaneres y
ventanas para abdomen y pelvis.

Caso clinico

Paciente masculino de 48 afios con antecedente
de hipertensién, que consulta por dolor abdominal
difuso continuo, anorexia y aumento progresivo del
perimetro abdominal.

Hallazgos imagenologicos

Se observa importante formacién sélida hetero-
génea de densidad predominantemente grasa que
ocupa la casi totalidad del abdomen, con desplaza-
miento de estructuras del abdomen superior hacia
cefdlico y estructuras intestinales hacia flanco iz-
quierdo

Dicha formacioén presenta ademds componente
de densidad de partes blandas de aspecto vegetante,
con realce heterogéneo luego de la administracion
de contraste endovenoso, que mide 12 x 12 cm, y se
ubica a nivel del abdomen superior. El componente
graso infiltra el retroperitoneo y se extiende hacia la
region pelviana. (Figuras 1, 2y 3).

Figura 1. Tomografia computada multidetector (ICMD) de abdomen y pelvis
con contraste endovenoso. Se evidencia formacion sélida heterogénea de densi-
dad predominantemente grasa con desplazamiento de estructuras adyacentes
asociado a componente de densidad de partes blandas de aspecto vegetante
con realce heterogéneo.
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Figura 2. Tomografia computada multidetector (TCMD)
de abdomen y pelvis con contraste endovenoso. Se evi-
dencia formacion sélida heterogénea de densidad predo-
minantemente grasa con desplazamiento de estructuras
adyacentes asociado a componente de densidad de par-
tes blandas de aspecto vegetante con realce heterogéneo.

Discusion

El liposarcoma es un tumor maligno de origen
mesodérmico derivado del tejido adiposo.! ? Presenta
unas caracteristicas propias en relacién con su loca-
lizacién profunda y su crecimiento lento y expansi-
vo, alcanzando diadmetros medios de 10 a 15 ¢cm, con
compromiso de los 6rganos vecinos en hasta un 80%
de los casos.?

Los sarcomas retroperitoneales tienen diferente
evolucién clinica dependiendo de su subtipo his-
toldgico y grado. Los liposarcomas se dividen en 5
subtipos histopatolégicos: bien diferenciados, mal
diferenciados, mixoide, pleomorfo y mixtos.

Aunque los sarcomas retroperitoneales se pueden
presentar a cualquier edad, el pico de incidencia es
en la sexta década de la vida, y con un ligero predo-
minio hacia los hombres." > * Los sintomas clinicos
de los tumores retroperitoneales son inespecificos. El
dolor abdominal difuso es el mas frecuente. Otros
sintomas incluyen enfermedad neurolégica por ex-
tensién o compresion directa en aproximadamente
el 30%, asi como sintomas generales que incluyen
pérdida de peso, nduseas, vomitos, varices en extre-
midades inferiores y, menos frecuentes, edema en
aproximadamente el 10% de los casos. La presencia
de edema de muslos o varicocele indica obstruccion

Figura 3. Tomografia computada multidetector (TCMD)
de abdomen y pelvis con contraste endovenoso. Se evi-
dencia formacion sélida heterogénea de densidad predo-
minantemente grasa con desplazamiento de estructuras
adyacentes asociado a componente de densidad de par-
tes blandas de aspecto vegetante con realce heterogéneo.

venosa o linfdtica. Los pacientes que tienen sinto-
mas por largos periodos de tiempo sin un diagnds-
tico tienen peor prondstico y una sobrevida libre de
recurrencia menor.

El protocolo de estudio para pacientes con tumo-
res retroperitoneales incluye radiologia convencio-
nal, ultrasonido, tomografia computarizada, reso-
nancia magnética.> ©

La tomografia computarizada de abdomen con
contraste endovenoso es el mejor método de eleccién
para evaluar el potencial de resecabilidad del tumor;
establece el origen retroperitoneal del tumor, el gra-
do de necrosis y la extension de la enfermedad.

No es recomendable realizar biopsias percuta-
neas de la tumoracién, inicamente en el caso de
sospecha que la masa retroperitoneal sea un linfo-
ma. El diagnéstico histolégico suele establecerse me-
diante estudio histologico transoperatorio o hasta
el estudio definitivo de la pieza quirurgica. En los
sarcomas retroperitoneales, la reseccién parcial no
ofrece ventaja en comparaciéon con la no reseccion
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respecto de la supervivencia, excepto en pacientes
con liposarcomas, particularmente en liposarcomas
bien diferenciados. Una reseccién quirurgica total
amplia es el pilar del tratamiento para el sarcoma
retroperitoneal.®’ Los resultados de la cirugia son li-
geramente inferiores de aquellos sarcomas de extre-
midades debido al gran tamafio en el momento de
la presentacion y a la dificultad resecando el tumor,
debido a su localizacién anatémica. Tratamientos
adyuvantes y neoadyuvantes, con quimioterapia o
radioterapia, tampoco han mostrado ningin bene-
ficio consistente.?

La recurrencia local es la principal causa de
muerte. El indice de recurrencia local a 5 afos se
encuentra en en el 46% en promedio. Si bien la
recurrencia disminuye la supervivencia, una resec-
cién adecuada esta asociada con una supervivencia
mejorada, y aun asi la cirugia se prefiere para una
enfermedad recurrente.’

Conclusion

Los liposarcomas son tumores en los que suele
haber dificultades en el manejo, debido a un indice
alto de irresecabilidad, patrén de recurrencia eleva-
do, ineficacia en el empleo de tratamientos adyu-
vantes que impacten en la sobrevida, y el control
local. El grado del tumor y la reseccién completa son
variables prondsticas importantes.

La tomografia computarizada de abdomen es
el método de eleccién para evaluar el potencial de
resecabilidad del tumor; establecer el origen retro-
peritoneal, el grado de necrosis y la extension de la
enfermedad.

El manejo quirurgico continda siendo el pilar del
tratamiento.
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Resumen

Tanto en personas adultas como en jovenes y nifios,
aprender primeros auxilios y reanimacioén cardiopulmo-
nar (RCP) hace la diferencia entre la vida y la muerte en
toda actividad humana. Se debe capacitar a cada tra-
bajador en su lugar de labor. Puede suceder en escuelas,
universidades, en la practica deportiva, en la actividad
aeroportuaria, en una aeronave, en la actividad de la
seguridad privada, gimnasios, centros comerciales, ofi-
cinas, como en los templos, radios, estudios televisivos,
recitales, aeropuertos, hoteles y en todo otro lugar donde
se encuentren muchas personas circulando. También es
muy util saber qué hacer ante un problema de salud en
el hogar. Se expone cémo realizar la capacitacion en RCP
y Primeros Auxilios en el trabajo.

Palabras claves. Reanimacion cardiopulmonar, ambi-
to laboral, capacitacion, aspectos legales, medicina del
trabajo, muerte subita.
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Cardiopulmonary resuscitation in

the workplace
Training regulations in Occupational Medicine

Summary

Both in adults, as in young people and children, learning
first aid and cardiopulmonary resuscitation (RCP) makes
the difference between life and death in all human activ-
ity. Each worker must be trained in their workplace. It
can happen in schools, universities, in sports practice, in
the airport activity, in an aircraft, in the activity of private
security, gyms, shopping centers, offices, as in temples,
radios, television studios, recitals, airports, hotels and ev-
erywhere else where there are many people circulating. It
is also very useful to know what to do when faced with
a health problem at home. It is exposed how to perform
CPR and First Aid training at work.

Key words. Cardiopulmonary resuscitation, labor
sphere, training, legal aspects, occupational medicine,
sudden death.

Desarrollo del tema

Existen diferentes escenarios en los cuales habria
que realizar reanimacién cardiopulmonar (RCP) en
el lugar de trabajo. En una aeronave, como en un
gimnasio, un club de campo, una fabrica, un estable-
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cimiento educativo privado o estatal, un supermer-
cado, una iglesia, un hotel o una oficina, la muerte
subita y/o traumatica puede generar un paro cardio-
rrespiratorio que necesite la inmediata compresién
cardiaca hasta la llegada de la ambulancia al lugar.
En este trabajo cientifico abordaremos el tema legal
de la capacitacion de la RCP y los primeros auxilios
en el derecho laboral. Médicos del trabajo, médicos
generales, gerentes de recursos humanos, personal
de enfermeria laboral y todo integrante del equipo
de salud ocupacional, como licenciados e ingenie-
ros en seguridad laboral, profesionales de seguridad
privada, personal de fuerzas militares, como pilotos
y tripulaciones de lineas aéreas, jueces y abogados
deben conocer las bases legales de la RCP y primeros
auxilios en el ambito laboral.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMSY) fij6
para el 2025 una serie de objetivos claves para re-
ducir un 25% el riesgo de muerte prematura, enten-
diéndose como tal la probabilidad de morir entre los
30 y 70 anos. Junto con las normativas nacionales
establece una herramienta utilisima para prevenir
enfermedades profesionales y evitar accidentes de
trabajo. Habla de la promocién, prevencién y la
educacién para la salud que todo establecimiento
estd obligado a implementar. Es una herramienta
importante para la Salud Publica y la Medicina del
Trabajo en cuanto a la Cobertura Universal de Salud
(CUS).

Los primeros auxilios suelen ser necesarios en si-
tuaciones en las que ocurren accidentes en ambitos
laborales. Los cuidados bdsicos que se dan de ma-
nera inmediata a esa persona que ha sufrido una
urgencia, emergencia o enfermedad repentina en
el lugar de trabajo, via publica o el hogar, se deno-
mina primeros auxilios. La persona que realiza el
primer auxilio es un eslabdn entre el accidentado y
el equipo de salud. Consisten en un conjunto de me-
didas basicas que sostienen a la persona hasta que
reciba una asistencia mas compleja.

Tienen como finalidad contribuir a conservar la
vida, evitar complicaciones fisicas y psicoldgicas,
bregar por la recuperacion de la persona acciden-
tada y, siempre que sea posible, asegurar su trasla-
do a un centro asistencial para que reciba atencion
médica.

Los primeros testigos suelen ser personas de la
comunidad y compafieros de trabajo sin ningun co-
nocimiento médico. El tiempo para iniciar las ma-
niobras de reanimacién cardiorrespiratoria (RCP) es
el determinante mads importante para lograr el éxi-
to de las maniobras ante la muerte subita o paro
cardiorrespiratorio traumatico o no traumatico. Por
eso hay que capacitar a todos los trabajadores. Las
«Guias de la American Heart Association» de 2010
para reanimaciéon cardiopulmonar lograron que au-
mentase el interés por los métodos que se emplean
para asegurar la utilizacién de las técnicas de rea-
nimacién cardiopulmonar (RCP) de alta calidad en

todos los intentos de reanimacion en el lugar donde
sucede.

La normativa establece como prioridad la ca-
pacitacién, siendo la Superintendencia de Riesgo
de Trabajo quien determino las incumbencias del
servicio de medicina del trabajo. Se deben elevar in-
formes periddicos con el objetivo de asesorar a las
autoridades del establecimiento y a los trabajadores
sobre dos aspectos relevantes: 1- El estado y/o evolu-
cién de los factores de riesgo y 2- Circunstancias que
pueden afectar a la salud de los trabajadores. Todos
los establecimientos con fines de lucro o sin fines de
lucro y aun los estatales deben tener un médico es-
pecializado en medicina el trabajo.

Cada curso de primeros auxilios y RCP es una he-
rramienta de educacién para la salud ocupacional,
que brinda la posibilidad de sobrevida en todos los
ambitos de labor o actividad humana.

Hay que saber qué hacer y qué no se debe hacer
ante accidentes, electrocucién, atragantamientos,
heridas, fracturas o reanimacién cardiaca y pul-
monar, ante la muerte subita o un dolor de pecho
tipo angina de pecho o infarto agudo de miocardio.
La calidad incluyendo la seguridad del paciente es
esencial para alcanzar, en los primeros minutos de
un paro cardiorrespiratorio, los objetivos primordia-
les de salvar una vida y evitar complicaciones poste-
riores. Para ello es fundamental que todo el personal
esté capacitado para brindar sin demora esa ayuda
tan necesaria.

La RCP de alta calidad presenta cinco compo-
nentes a respetar:

1. Realizar compresiones con una frecuencia ade-
cuada.

2. Minimizar las interrupciones de las compresio-
nes tordacicas.

3. Realizar compresiones con una profundidad ade-
cuada.

4. Lograr una completa expansion del térax entre
compresiones.

5. Evitar una ventilacién excesiva.

Concepto de muerte subita

La muerte subita es la muerte cardiovascular no
traumatica, abrupta e inesperada, que se produce en
la primera hora de comenzado los sintomas.

La persona puede o no darse cuenta de que tie-
ne alguna sintomatologia previa a la muerte subita.
Se debe tener en cuenta en la salud ocupacional los
rasgos distintivos de la victima, tales como su edad,
sexo, etiologia, caracteristicas clinicas, riesgos labo-
rales y las estrategias de prevencién y promocién
de la salud laboral, con la finalidad de prevenir la
muerte subita en el trabajo. Se hace esencial esti-
mular a los trabajadores/as, en especial cuando los
puestos de trabajos son sedentarios, a realizar cami-
natas y actividad fisica adecuadas para cada perso-
na, bajo un control médico estricto.
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Concepto de paro cardiaco

El paro cardiaco se caracteriza por la pérdida
brusca de la conciencia, debido a la falta de flujo ce-
rebral, la ausencia de latidos efectivos y, por lo tanto
falta de pulso.

La persona necesita urgentemente ser tratada en
el lugar del hecho. Sin asistencia en estos minutos
de oro llega a la muerte irreversible. Las arritmias
como la taquicardia ventricular y la fibrilacién ven-
tricular pueden generar ineficiencia en el volumen
de eyeccién cardiaca, provocando una disminucién
del flujo de sangre oxigenada al cerebro, causando
el paro cardiaco.

Concepto de paro respiratorio

El paro respiratorio es la ausencia de ventilacién
efectiva en forma espontdnea.

El paro respiratorio se debe, en la mayoria de los
casos, a asfixias o problemas neurolégicos.

Las causas neurolégicas se deben a lesiones es-
tructurales, como ser tumorales, hematicas, derra-
mes cerebrales, formaciones compresivas quisticas o
tumorales, que pueden comprometer el centro res-
piratorio. El accidente laboral, caidas, electrocucion,
intoxicacién con sustancias depresoras o aquellas
sustancias téxicas que se encuentran en concentra-
ciones superiores a las permitidas en los lugares de
trabajo, pueden ser causa de paro respiratorio. La
susceptibilidad individual junto con el ambiente de
trabajo y el agente agresor son factores influyentes
en el paro respiratorio.

Las asfixias se generan por falta de aire al gene-
rarse obstruccion de la luz bronquial, por:

1- Cuerpos extranios que obstruyen toda la via aé-
rea.

2- Broncoespasmos severos.

3- Cuadros alérgicos de magnitud.

4- Compresiones externas a la via aérea, por su
contigiiidad o infiltracién, de formaciones benig-
nas o malignas.

Tanto el paro cardiaco y el respiratorio se pueden
dar juntos, o uno puede generar el otro.

Se define paro cardiorrespiratorio a la interrup-
cién brusca, inesperada, espontdnea y potencial-
mente reversible de:
¢ La conciencia.

e La actividad mecdnica del corazén.

e La respiracion.

Pueden ser traumaticos o no traumaticos.

La Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) es el
conjunto de maniobras encaminadas a revertir el
estado de paro cardiaco y respiratorio, sustituyendo
primero, para intentar reinstaurar después la respi-
racion y la circulacién espontdaneas.

La posibilidad de éxito de la reanimacién cardio-
pulmonar depende de:

A) La rapidez con que se inician las maniobras de
reanimacion basica.

B) Las circunstancias en las cuales ocurre el evento.
C) El estado clinico de la persona que tiene el paro
cardiorrespiratorio.

Mas recientemente hablamos de la Reanimacién
Cardiopulmonar Bdsica (RCPB). Estas maniobras
agrupan un conjunto de conocimientos y habilida-
des para:
1° Identificar a las victimas con posible muerte su-

bita o paro cardiaco y/o respiratorio.
2° Alertar a los sistemas de emergencia.
3° Realizar una sustitucién (aunque precaria) de las

funciones respiratoria y circulatoria, hasta el mo-
mento que la victima pueda recibir el tratamien-
to hospitalario.

Otro concepto a tener en cuenta es el Soporte Vi-
tal Basico Cardiaco. Este ultimo contempla aspectos
de prevencién de la cardiopatia isquémica, modos
de identificacién de un posible con infarto agudo de
miocardio y un plan de actuacién ante el mismo en
el lugar donde ha ocurrido.

Una vez confirmado el paro cardiorrespiratorio
por: la pérdida de la conciencia y la ausencia de
pulso arterial y falta de movimientos respiratorios,
deben iniciarse inmediatamente las maniobras de
reanimacion bdsica. Por lo tanto (y esto es lo impor-
tante) las maniobras de compresion en el centro del
pecho en forma precoz y sostenida aumentan la so-
brevida si se hacen en el lugar donde se encuentra la
victima. Ademas, mediante la desfibrilacién precoz
por personal no sanitario ante una fibrilacién ven-
tricular, aumenta notablemente la sobrevida.

Objetivo de la Reanimacion

Mantener el soporte circulatorio en forma artifi-
cial hasta lograr la circulacién espontdnea.

La amplia mayoria de los episodios de paro car-
diovascular traumatico o no traumatico ocurren fue-
ran del dmbito hospitalario. Generalmente ocurren
en el trabajo, hogar, en un centro deportivo, en la
escuelaq, iglesias, gimnasio, centro de compras, en un
avion, en un aeropuerto, en un micro, manejando
cualquier vehiculo y en la via publica.

En cada capacitaciéon se ensefilaran maniobras
claras que se pueden aprender en los cursos. Son el
primer paso para proporcionar ayuda, sumado al uso
de los desfibriladores externos automaticos (DEA),
que utilizan tecnologias seguras y probadas para sal-
var vidas. La ambulancia con un médico representa
tan solo el anteultimo eslabén de la cadena de su-
pervivencia. Hay establecimientos que estan muy le-
jos de un centro de salud y no poseen esta cobertura.
Cualquier institucién cree que pagando una ambu-
lancia, denominada drea protegida, es suficiente.

Hay que tener un servicio de medicina de ambu-
lancia, por supuesto, pero todas las personas deben
saber primeros auxilios y RCP.

El cuidado del staff, del personal, de los volunta-
rios y eventuales visitantes de sus instalaciones debe
ser prioridad numero uno. Se impone la responsabi-
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lidad de actuar rapidamente ante un paro cardiaco,
atragantamiento, fractura, herida o cualquier acci-
dente o enfermedad repentina que tenga riesgo de
vida. Las instituciones que toman posiciones activas
en la materia afianzan su imagen como una insti-
tucion responsable para salvar una o mas vidas en
riesgo de muerte.

El establecimiento debe disponer de equipos des-
fibriladores externos automaticos y capacitar en
RCP y primeros auxilios a todo y a cada una de las
personas que se desempefian en esa empresa, escue-
la, organizacién comercial, ONG o templo.

A través del desarrollo de programas de acceso a
la desfibrilacién y capacitacion en RCP y primeros
auxilios, logran minimizarse los riesgos de acciden-
tes, y ante su ocurrencia, las instituciones aseguran
contar con personal entrenado para actuar de ma-
nera segura.

Cada uno de los trabajadores debe estar capa-
citado en primeros auxilios y RCP y el servicio de
medicina del trabajo tiene que realizar esa capa-
citacién. A través del reconocimiento rapido de la
situacién, la llamada al servicio de emergencia, la
aplicacién de RCP y la desfibrilaciéon temprana den-
tro de los tres minutos de ocurrido el paro cardiaco
se incrementan sensiblemente las posibilidades de
sobrevida del paciente con la afeccién cardioldgica.

Dia tras dia, mas instituciones del ambito local,
fundaciones, templos, clubes deportivos y recreativos,
toman acciones tendientes al cuidado del bienestar
de la sociedad en la que desarrollan sus actividades.
Esto surge de la mano de un marcado proceso de con-
cientizacion. Al impacto que esas acciones concretas
poseen en el exitoso de los negocios se le suma el
bienestar de los colaboradores, clientes, proveedores
y vecinos. Cada vez son mas las instituciones argen-
tinas que deciden adoptar una posicién activa e im-
pulsan la puesta en marcha de programas de educa-
cién para la salud; como asi también la capacitacion
en primeros auxilios y resucitacion cardiopulmonar
con acceso a un desfibrilador automatico.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen
la primera causa de mortalidad tanto en el mundo
occidental en general como en nuestro pais. El 70%
de las muertes asociadas a afecciones cardiacas ocu-
rren fuera de hospitales y centros asistenciales.

La meta del servicio de medicina del trabajo es
hacer comprender al trabajador y a toda la comuni-

Figura 1. Cadena de supervivencia.

dad que debe aprender la reanimacién cardiopulmo-
nar (RCP) desde los ambitos laborales. El aprender
primeros auxilios y RCP aumentan la probabilidad
de sobrevida en un 70% antes de la llegada de la
ambulancia y la atencién médica. Hay que destacar
que el 31% de los adultos argentinos de ambos sexos
fallecen como consecuencia de un ataque cardiaco.
Los nifios y los jovenes también estdn expuestos a
un paro cardiaco inesperado. Muchas victimas de
un ataque cardiaco presentan fibrilacién ventricular
en algin momento del paro. La intervencién de un
testigo circunstancial antes de la llegada de los servi-
cios de emergencia es de vital importancia.

Si se dispone de un desfibrilador automatico ra-
pidamente aumenta la posibilidad de sobrevida. La
desfibrilacion precoz con desfibriladores automati-
cos externos para ser usados por cualquier persona
capacitada en el lugar del hecho.

Si se da una descarga en el lugar donde se pro-
dujo la muerte subita aumenta hasta el 74% la tasa
de supervivencia de pacientes afectados por ataques
cardiacos.

Alrededor del 80% de las veces son por muerte
subita (aquella muerte que no se espera porque no
hay ninguna enfermedad aparente).

Se debe a una alteracion grave del ritmo cardia-
co denominado fibrilacién ventricular. La desfibrila-
cién precoz se reconoce como uno de los pasos criti-
cos para aumentar las posibilidades de sobrevida del
paciente afectado por un paro cardiaco. El desfibri-
lador restaura el ritmo normal del corazén. La posi-
bilidad de sobrevida se reduce en aproximadamente
un 10% por cada minuto que se demora en iniciar la
practica de RCP y la desfibrilacién temprana desde
que ha ocurrido el paro cardiorrespiratorio.

La “cadena de supervivencia” ante un paro car-
diorrespiratorio o accidente da cuenta de la relacién
existente entre los diferentes actores que participan
en la atencién inmediata que se debe dar a un pa-
ciente que ha padecido muerte subita. A través del
reconocimiento rapido de la situacién, la llamada
al servicio de emergencia, la aplicacién de RCP y la
desfibrilaciéon temprana dentro de los tres minutos
de ocurrido el paro cardiaco permiten incrementar
sensiblemente las posibilidades de sobrevida del pa-
ciente con la afeccién cardiolégica y las causadas
por accidentes de trabajo, hasta que ese trabajador
sea derivado a un centro hospitalario (Figura 1).

LLAMADA RCP
PRECOZ PRECOZ

INTERNACION
PRECOZ

DESFIBRILACION
PRECOZ

Basado en la Guia 2015 para Reanimacion de la American Heart Association.
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La cadena de supervivencia es crucial en la en-
sefilanza de RCP y primeros auxilios. El aprender
primeros auxilios y RCP es una herramienta que au-
menta la probabilidad de sobrevida en un 80 %, si se
actia bien y tempranamente en el lugar de trabajo
donde se ha producido una muerte siibita o un acci-
dente laboral.

La posibilidad de disponer de desfibriladores au-
tomaticos o semiautomaticos, de uso sencillo y de
facil aprendizaje para personas que no son médicas
ha estimulado en todo el mundo esta estrategia: ma-
saje cardiaco + desfibrilacién.

Por cada minuto de demora en el comienzo de
la RCP basica se pierde el 10% de posibilidades de
supervivencia de la persona que tuvo un paro car-
diorrespiratorio. Si a las maniobras de compresion se
le suma el uso del desfibrilador automatico en forma
precoz aumenta el 80 % la sobrevida del trabajador,
viajante o nifio que sufre muerte subita.

En la Figura 2 se sefiala que la RCP se debe rea-
lizar teniendo en cuenta el entorno y el acceso rapi-
do al desfibrilador. El DEA libera impulsos eléctricos
Unicamente cuando se ha detectado un peligro de
muerte real.

Figura 2. Desfibrilador automatico — DEA.

4

\

En la Figura 3 se muestra un desfibrilador que
se encuentra en las empresas, supermercados, ban-
cos de seguridad privada y otras instituciones. Posee
instrucciones audibles suministradas por el desfibri-
lador, que resultan facilmente comprensibles, acom-
panadas de los simbolos claros que analizan el rit-
mo cardiaco en todo el proceso, indicando cudndo
se debe aplicar compresion de térax. En los cursos
se debe aprender la colocacién estratégica de desfi-
briladores (DEA) aptos para el uso de personas sin
formacién médica, pero capacitada para usarlos co-
rrectamente.

No hay que omitir hacer la revisiéon periédica
del estado de los desfibriladores instalados (bate-
rias, accesorios, funcionamiento general), haciendo
el recambio en caso de resultar necesario. Se debe
disponer la reposicién de accesorios para los equi-

pos utilizados. El programa de capacitacion debe ser
anual en cuanto a la capacitaciéon y cumplir con la
resolucion 905/15 de la SRT, que consta que se ha
realizado la capacitacién por el especialista en me-
dicina del trabajo recertificado, que es el responsable
del Servicio de Medicina del Trabajo.

Figura 3. Ranimacién cardiopulmonar.
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La capacitacién debe ser permanente, en forma
pedagdgica y de la mejor calidad. Ademas se puede
brindar una formacién en primeros auxilios psicolé-
gicos y acompanamiento espiritual. Acompafiamos
como médicos del trabajo a la organizacién en el
proceso de comunicacién interna sobre el nuevo sis-
tema implementado y su correcto uso con responsa-
bilidad.

Todos los establecimientos con fines de lucro o
sin fines de lucro e incluso los establecimientos esta-
tales deben tener un médico especializado en medi-
cina del trabajo (Figura 4).

Figura 4. El médico del trabajo en el sistema ocupa-
cional.

e El médico del trabajo como integrante del equipo de salud
es un eslabon fundamental en la atencion primaria de salud
integral.

e Tiene lafinalidad de promover y mantener el mas alto nivel de
salud de los trabajadores, otorgando a la empresa o institu-
cion la prevencion en salud ocupacional.

e Eslabase para la implementacion de un sistema de gestion
de la seguridad y salud en el trabajo.

e Este sistema de gestion previene accidentes de trabajo y en-
fermedades profesionales.

Dr. Gabriel Oscar Fernandez
Sociedad Argentina de Medicina del Trabajo.

La capacitacién, aspectos legales en la Medicina
del Trabajo

Al valorar los aspectos legales hay que conside-
rar que mas del 80% de las veces la muerte subita
ocurre fuera del hospital (en casa, la via publica, en
el trabajo, en un hotel, en un restaurante, en un via-
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je en automovil, tren, colectivo o viajando en avién),
pero siempre cerca de alguna persona. De alli el fun-
damento de las capacitaciones.

Haremos un andlisis de lo que hoy en dia tene-
mos en materia legislativa y lo que falta hacer

Hay legislacién que indica la ensefianza de los
primeros auxilios en RCP y primeros auxilios y la
colocacién de desfibriladores automaticos para ser
utilizados por personas no médicas. El grave proble-
ma es que las empresas no capacitan a su personal
semestralmente o anualmente por pretender aho-
rrar gastos. El temor de las demandas legales es en
algunas personas un factor limitante a la hora de
prestar los primeros auxilios. A diferencia de otros
paises, la Argentina no cuenta con “leyes del buen
samaritano”, que brindan cierta proteccién cuando
se actua de buena fe y sin percibir compensacién
ante una emergencia.

En este tipo de leyes que se encuentran en los Es-
tados Unidos, Australia y en algunos paises de Eu-
ropa se da por sentado que los primeros auxilios y
RCP deben aplicarse por una persona capacitada.
En los lugares de trabajo en Argentina, es el servi-
cio de Medicina del Trabajo el que debe cuidar estos
detalles y se puede brindar atencién de primeros au-
xilios porque hay médicos en planta o un servicio
de emergencias que llega muy pronto al lugar del
hecho. En la Republica Argentina debemos distin-
guir dos actores diferentes a la hora de establecer la
responsabilidad legal de las personas que prestan
los primeros auxilios en las empresas o en la comu-
nidad: los médicos y los particulares no profesiona-
les. La situacién del desamparo estd contemplada
en el articulo 106 del Cédigo Penal bajo la figura
de abandono de persona. Este articulo dispone que:
“el que pusiere en peligro la vida o la salud de otro,
sea colocandolo en situaciéon de desamparado, sea
abandonando a su suerte a una persona incapaz de
valerse y a la que deba mantener o cuidar a la que
el mismo autor haya incapacitado, serd reprimido
con prisién de seis meses a tres afios...si resultare en
grave dafio en el cuerpo o en la salud de la victima u
ocurriere la muerte la pena sera de tres a diez afios.

Una ley del buen samaritano ayudaria en este
aspecto aclarando que al realizar estas maniobras
ante muerte subita o heridas de diferente magnitud
la persona esta cubierta si no hubiere un profesional
de la medicina en el lugar.

Un personaje de la historia de la medicina que
relata la Biblia llamado Lucas (al que se denomina
el médico amado), que acompané al Apdstol Pablo
en sus giras, escribié el tercer Evangelio que lleva su
nombre. Luego escribe los Hechos de los Apdstoles.
Era un historiador al que le gustaba poner en orden
los hechos que se relataban. Desde el punto de vis-
ta médico merece especial mencién la parabola del
Buen Samaritano. Jesus narra a un doctor en leyes
lo siguiente:

“Un hombre descendia de Jerusalén a Jericé. Lo

asaltaron, lo golpearon, lo hirieron dejandole al bor-
de de la muerte, robandole lo que tenia. Por aquel ca-
mino justo pasé un sacerdote y luego un levita, pero
ambos lo vieron y alejandose del herido siguieron
su camino. También pasé un samaritano que iba
por el camino viéndole fue movido a misericordia, y
acercandose, vendo sus heridas, echdndole aceite y
vino, y poniéndole en su cabalgadura (su medio de
movilidad) lo llevo al mesén y cuidé de él. El relato
continda diciendo que se quedé ese dia en el mesén
cuidandole, sacé dos denarios para pagar los gastos
y le dijo al mesonero: cuidamele (yo me hago cargo)
y todo lo que gastes de mads yo te lo pagaré cuando
regrese (no se desentendié de esa persona). ;Quién
de los tres te parece que fue el préjimo del que cayd
en manos de ladrones? El maestro de la ley respon-
dio: -El que us6 misericordia con él. Entonces Jesus le
dijo: -Ve, y haz ti lo mismo”.

Por este motivo, este relato ha sido la base sobre
la cual se enunciaron leyes y doctrinas de proteccion
legal para aquellos que deban socorrer enfermos o
victimas en peligro de muerte.

El motivo es evitar que el temor de sufrir conse-
cuencias legales por ayudar a un desconocido en
peligro impida el auxilio. Las leyes del buen sama-
ritano son leyes o actos para la proteccion legal de
aquellos que eligen servir y atender a otros que estan
heridos o enfermos. Son leyes muy positivas para la
sociedad y que estan destinadas a animar a las per-
sonas para asistir, sin miedo a ser demandados ju-
dicialmente por lesiones no intencionales o muerte
por negligencia. En Canadg, la doctrina de un buen
samaritano es un principio juridico que preserva a
toda persona que voluntariamente ha ayudado a
una victima en peligro, de sufrir una demanda ju-
dicial. Su propésito es evitar que la gente dude en
ayudar a un desconocido en necesidad, por temor a
repercusiones legales si se produjera algun error en
la asistencia.

La Organizacién Internacional de Trabajo habla
sobre los servicios de salud en el trabajo, y recomien-
da brindar a todos los trabajadores la capacitacién
sobre los primeros auxilios y la atencién de urgencia
en los casos de accidente e indisposicion en el lugar
de trabajo, siendo parte importante de las funciones
de los servicios de salud en el trabajo.

Estos instrumentos legales fueron adoptados en
1985 y regulan el desarrollo progresivo de servicios
de salud en el trabajo dirigidos a todos los trabaja-
dores. La formacién de todo el personal en primeros
auxilios y RCP es el factor mads importante para la
eficacia de la organizacién de este servicio. Los pro-
gramas de formacién han de ajustarse a las necesi-
dades de la empresa, en especial al tipo de trabajo y
a los riesgos consiguientes. Existe un nexo de unién
entre la identificaciéon de los peligros profesionales,
su prevencion, los primeros auxilios. Todo programa
global sobre salud y seguridad en el trabajo debe in-
cluir primeros auxilios, ya que contribuyen a reducir
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Figura 5. Estatua de Frangois-Léon Sicard, que repre-
senta al Buen Samaritano ayudando a un viajero herido,
en el Jardin de Tullerias, Francia.

al minimo las consecuencias de los accidentes y son,
por tanto, uno de los componentes de la prevencion
terciaria.

Hay que aclarar que bajo ninguin aspecto exi-
me al empleador o responsable de la institucion o
fundacién de su responsabilidad. La ART y el em-
pleador son solidarios penal y civilmente en materia
de lesién o dafio causado a la salud del trabajador.
Enumeraremos la responsabilidad en cuanto a la ca-
pacitacién que debe realizar el médico del trabajo
(Figura 6).

En la Ley 19587, en su articulo 5°, el decreto
1338/96, decreto 351/79 en su capitulo 21 desde el
articulo 208 al articulo 214, se explicita como debe
capacitarse a todo el personal de un establecimiento.

Con la Resolucién 905/15 de la SRT se pone en
claro las incumbencias del médico del trabajo en la
capacitacién de RCP y primeros auxilios. Veremos a
continuacion sus caracteristicas.

Caracteristicas de la ensefianza en primeros
auxilios al trabajador

Planificacién: todo establecimiento planificara
en forma anual programas de capacitacién para los
distintos niveles, los cuales deberdn ser presentados
a la autoridad de aplicacién, a su solicitud.

Figura 6. Responsabilidad en cuanto a la capacitacion
que debe realizar el médico del trabajo.

Capacitacion que debe realizar el médico del trabajo:

e Primeros auxilios y RCP.

e HIV/SIDA.

e Enfermedades de trasmision sexual.
e Drogas de abuso.

e Vida saludable.

e Prevencion cardiovascular.

e Ffectos del tabaco sobre la salud.

e (Qtras que el responsable del servicio médico del trabajo con-
sidere necesario.

Dr. Gabriel Oscar Fernandez
Sociedad Argentina de Medicina del Trabajo.

Dichos planes deben ser:

Detallados.

Anuales (segun el tipo de riesgo laboral).
Programados.

Desarrollados por los Servicios de Medicina del
trabajo.

La resolucién 905/15 de la Superintendencia de
Riesgo de Trabajo determina las incumbencias del
servicio de medicina del trabajo en esas capacitacio-
nes, con incumbencias propias de cada profesion,
pero siempre coordinadamente.

Obligatoriedad: todo establecimiento estara obli-
gado a capacitar a su personal en materia de hi-
giene y seguridad, en prevencién de enfermedades
profesionales y de accidentes del trabajo. Esa capa-
citacion serd acorde a las caracteristicas de la activi-
dad a realizar y de acuerdo a los riesgos generales y
especificos de las tareas que desempena.

B

Objetivo de ensefiar primeros auxilios: la
capacitacion es en elemento fundamental para evi-
tar las enfermedades profesionales y accidentes del
trabajo.

Metodologia de la capacitacion: se establece
que esa capacitacién deberd efectuarse a cada uno
de los trabajadores por medio de cuatro formas edu-
cativas: 1) Conferencias 2) Cursos 3) Seminarios 4)
Clases

Material educativo: el decreto establece que
debe complementarse con material educativo, que
puede ser: grafico, por medios audiovisuales, avisos
y carteles que indiquen medidas de higiene y seguri-
dad en el trabajo.

A quienes va dirigida la capacitacion: es-
pecificamente la capacitacién sera en materia de
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higiene y seguridad y medicina del trabajo y todos
los sectores del establecimiento en sus distintos nive-
les la recibirdn. Se cree errbneamente que solamente
trabajadores de produccién y administrativos, que
forman el nivel operativo, estdn obligado a recibir
esta capacitaciéon. Estdn obligados a tomar estos
cursos preventivos el nivel superior de las empresas
e instituciones (directivos, personal de las diferentes
gerencias y jefaturas), ademads del nivel intermedio,
como son los encargados y supervisores.

Cada sector de trabajo tiene caracteristicas con-
forme a los riesgos generales y especificos de cada
tarea desempenada en cada uno de los tres niveles.
Todo establecimiento deberd entregar, por escrito a
su personal, las medidas preventivas tendientes a
prevenir las enfermedades profesionales y acciden-
tes del trabajo. La autoridad nacional competente
podrad, en los establecimientos y fuera de ellos y por
los diferentes medios de difusion, realizar campanas
educativas e informativas con la finalidad de dismi-
nuir o evitar las enfermedades profesionales y acci-
dentes de trabajo. Los riesgos de la actividad deben
ser evaluados por el especialista en higiene y seguri-
dad en el trabajo en conjunto con el médico del tra-
bajo. Es 16gico pensar, como lo establecen las leyes
en la Republica Argentina, que el servicio de medi-
cina del trabajo, ya sea externo o interno, en todos
los establecimientos de la institucién (en funcién de
trabajadores equivalentes y los riesgos de la activi-
dad), tiene cardcter preventivo y asistencial, como
lo indica la normativa vigente. Ambas palabras son
de maxima responsabilidad para el especialista en
medicina del trabajo. Hay que considerar que ya sea
una linea aérea, un hotel, un transporte, uber, una
fundacioén religiosa, cualquiera sea su actividad, un
gimnasio, un club de campo, la actividad de la cons-
truccioén, la actividad docente y periodistica, un kios-
co, un supermercado grande o mediano y aun para
una persona que en su domicilio tenga una trabaja-
dora doméstica, estan bajo las mismas normativas.

Hay apartados legales especificos en mineria, la
construccion, la agroindustria, pero el tronco juridi-
co es el mismo. No es suficiente tener un servicio de
higiene y seguridad en el trabajo, dado que la misma
normativa legal indica tener un servicio de medicina
del trabajo, por un médico especialista en la mate-
ria, con una matricula que lo acredite y que debe ser
recertificado cada 5 afos por la Asociacién Médica
Argentina. La diferencia estd en cumplir las leyes o
no cumplirlas. El tan mentado decreto 1338/96 en su
articulo 5° establece que el Servicio de Medicina del
Trabajo tiene como misiéon promover y mantener el
mas alto nivel de salud de los trabajadores. En este
sentido el decreto 905/15 considera que resulta nece-
sario establecer funciones y/o tareas que permitan a
ambos servicios cumplir la misién antes enumerada.
El articulo 4° establece las funciones especificas del
Servicio de Medicina del Trabajo enumeradas en el
anexo III de este decreto. La resolucién 905/15 con-

sidera que la coordinacién entre el servicio médico,
el de higiene y seguridad y las demas dreas de la
empresa deben facilitar lo que se denomina imple-
mentacién de un sistema de gestién de la seguridad
y salud en el trabajo. En el anexo III de dicha nor-
mativa se agrega que el Servicio Médico de toda em-
presa u organizacioén debe estar orientado hacia una
premisa fundamental de atencién primaria de salud
ocupacional.

Atencién primaria integral de la salud:

Fisico

Social

Psiquico

Espiritual

Uniendo estos conceptos doctrinarios, la funcién
de todo médico del trabajo debe ser la atencién pri-
maria de salud integral, con la finalidad de promo-
ver y mantener el mas alto nivel de salud de los tra-
bajadores, otorgando a la empresa o institucién la
prevencion en salud ocupacional. Esta seria la base
para la implementacién de un sistema de gestion
de la seguridad y salud en el trabajo, para prevenir
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

En este sentido se enumera este registro (pero no
con tanto detalle) en el capitulo 21 del decreto re-
glamentario 351/79. Aparte de esta capacitacién en
primeros auxilios y RCP, se deben elaborar y ejecu-
tar otras capacitaciones anuales.

Entre ellas se mencionan HIV/SIDA y otras en-
fermedades de trasmision sexual, drogas de abuso,
vida saludable, prevenciéon cardiovascular, efectos
del tabaco sobre la salud y otras que el responsable
del servicio médico del trabajo considere necesario.

La calidad de la RCP en la ensefianza de los pri-
meros auxilios para el reanimador entrenado debe
llevar, por el médico del trabajo, una lista de indi-
cadores de rendimiento de la RCP; monitorizacién,
retroalimentacién, ademdas de la integracién de la
respuesta del paciente en la RCP. Es muy importante
la logistica de equipo DEA para asegurar la eficacia
de la RCP de alta calidad.

Para cumplir dicha funcién, entre otras muchas
tareas enumeradas, se establece como debe ensenar-
se primeros auxilios y RCP a todos los trabajadores
(Figura 7).

Los lugares donde debe haber desfibriladores au-
tomaticos o semiautomaticos son: las terminales de
todo transporte internacional y nacional, centros
comerciales e industrias, estadios, sedes e instalacio-
nes deportivas y gimnasios, locales de espectaculos,
salas de conferencias, eventos o exposiciones, ins-
talaciones sociales, religiosas, culturales o de ense-
fAlanza, aeronaves, embarcaciones o trenes de larga
distancia, sitios de juego de azar, bingos, casinos,
bancos, parques de diversiones, hospitales, centros
asistenciales de salud, hoteles, clubes de campos,
balnearios y barrios privados, establecimientos esta-
tales y organismos publicos y lugares de alto riesgo.
Debe regularse un sistema de prevencién integral
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Figura 7. Resolucion 905/15 Segtin el anexo I, IIl en su
punto 16.4.

A) Se indica que se debe elaborar y ejecutar un plan de capacita-
cion anual en primeros auxilios y reanimacion cardiopulmonar
RCP.

B) Necesidad de una metodologia de evaluacion para:
1° Evaluar a los participantes del curso.
2° Evaluar la efectividad de la capacitacion.

C) Emisiony entrega de un certificado que acredite la asistencia
del trabajador a dicha capacitacion.

D Entregar material en formato digital o en papel en el que se
incluya el contenido de la capacitacion.

E  Documentar la capacitacion indicando: nombre y apellido de
la persona capacitada, con DNI'y puesto de trabajo, temas,
contenidos, duracion, fechas, firma y aclaracion del o de los
responsables de cada servicio, y de los instructores a cargo
de la capacitacion.

Dr. Gabriel Oscar Fernandez
Sociedad Argentina de Medicina del Trabajo.

de eventos por muerte subita en espacios publicos y
privados de acceso publico a fin de reducir la mor-
bimortalidad subita de origen cardiovascular. Tener
como funcién promover la accesibilidad de toda la
poblacion a la resucitacion cardiopulmonar y a la
desfibrilacion; la concientizacién por parte de la po-
blacién sobre la importancia de los lugares cardio-
asistidos y de la cadena de supervivencia.

El acceso de la poblacién a la informacioén sobre
primeros auxilios junto con las maniobras de resu-
citacion cardiopulmonar basica y desfibrilaciéon au-
tomatica externa son elementos a tener en cuenta
en la capacitacién de toda persona no médica y en
especial los trabajadores. La instruccién bdsica de
primeros auxilios, maniobras de resucitacién cardio-
pulmonar basica y desfibrilacién automatica exter-
na en el nivel comunitario, la promocién y capacita-
cion en las técnicas de RCP basicas, para estudiantes
de los niveles medio y superior también se explicitan
en la normativa.

Aspectos éticos del equipo de salud ocupacional

Cesar la RCP ante un paro cardiorrespiratorio o
muerte subita presenta dos aspectos diferentes. Uno
es el diagndstico de muerte y el otro es si se ha inicia-
do la resucitacién, jcudndo se debe detener?

La decisién de finalizar el intento de reanima-
cién en el lugar del hecho cuando el médico asiste
al lugar se basa en factores técnicos y éticos; entre
muchos otros podemos citar:

1. Cansancio al realizar las maniobras de RCP.

2. Llegada del médico de la ambulancia al lugar
del hecho.

3. Tiempo transcurrido entre el paro y el comienzo
de la asistencia basica.

4. Duracion de la RCP.

5. Elritmo cardiaco del paciente.
6. Presencia de comorbilidad.

7. El estado previo del paciente.

La taquicardia ventricular es el ritmo cardiaco
que tiene mds probabilidad de una reanimacién
exitosa con el uso del desfibrilador automatico junto
con las maniobras de RCP. Luego le sigue la fibri-
lacién ventricular, la actividad eléctrica sin pulso y
asistolia. Siempre deben respetarse las expresiones
de deseos de los trabajadores que hayan solicitado
por escrito que, en caso de paro cardiorrespiratorio,
no se les efectiien maniobras de reanimacién.

Pero en la mayoria de los casos en los servicios
meédicos de las empresas el trabajador no manifiesta
esto, por lo cual estamos obligados a realizar dichas
maniobras en todo lugar de trabajo.

Si se produce el deceso ante un paro cardiorres-
piratorio traumatico o no traumatico en el lugar de
trabajo y se finaliza la RCP, se debe registrar todo en
la historia clinica del legajo personal del trabajador.
En caso de que sean personas ajenas a la institucién,
debe en todos los casos realizarse la investigacién
legal pertinente, con el fin de deslindar responsabili-
dades del servicio médico del trabajo.

Es una muerte dudosa hasta que no se demuestre
lo contrario y debe darse intervencion policial y judi-
cial si se produce el deceso en una planta industrial.
Ademas se debe dar contencién espiritual y psicolé-
gica en esos primeros minutos, para tratar de actuar
correctamente en diferentes escenarios extra hospi-
talarios de paro cardiorrespiratorio y especialmente
cuando se toma la decisién de finalizar el intento de
RCP en ese escenario fuera del hospital. El servicio
de medicina de trabajo y la ART deben seguir el caso
de ese paciente que sali6 del paro o bien sufri6 el de-
ceso, explicdndole a la familia cémo fue el proceso
de reanimacién paso a paso, siendo de sumo valor
para las mas altas autoridades de la empresa.

Conclusion

En los lugares de trabajo, se producen paros car-
diacos por traumatismos o muerte subita. No basta
con ensefiar o capacitar solamente a la brigada de
bomberos en estos temas. Cuando se habla de aque-
llas capacitaciones que el médico del trabajo consi-
dera necesarias no esta librado al azar de cualquier
idea sin fundamento. Dicha capacitaciéon e imple-
mentacién de un plan de ensefianza a cada traba-
jador de los primeros auxilios y reanimacion cardio-
pulmonar se encuentra en el marco de Condiciones
y Medio Ambiente de Trabajo; (CyMAT). En tal sen-
tido estas capacitaciones se basan en un «Mapa de
riesgos» que estad sustentado en la ergonomia.

Conforme con las evaluaciones de cada puesto
de trabajo, el médico del trabajo y con responsabili-
dad conjunta con el servicio de Higiene y Seguridad
en el Trabajo planificara la capacitacién anual de
todos y cada uno de los trabajadores en maniobras
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de reanimacién cardiopulmonar (RCP) y primeros
auxilios laborales. Los otros sectores gerenciales de
la empresa, institucién o fundacién deben compro-
meterse. Puede significar la diferencia entre la vida
y la muerte. Como en los lugares de trabajo, se pro-
ducen paros cardiacos por traumatismos o por enfer-
medades inculpables, y muerte subita, se debe tener
a todo el personal entrenado en estas dreas y contar
con desfibrilador automatico o semiautomatico, que
el servicio de medicina del trabajo debe gerenciar.
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EDUCACION MEDICA CONTINUA

El cine induce a los adolescentes a consumir
tabaco. Es necesario implementar politicas
publicas para contrarrestar este fenomeno
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Proyecto “Tabaco en el Cine y Tabaquismo en los Jévenes en América Latina”.

Resumen

El consumo de tabaco es la primera causa de mortalidad
prevenible en el mundo. Para combatir esta epidemia, los
paises miembros de la Organizacion Mundial de la Salud
han firmado, y la mayoria de ellos ratificado, el Convenio
Marco para el Control del Tabaco. El articulo 13 de este
tratado regula toda forma de publicidad, promocién y
patrocinio del tabaco. Las guias para la implementacion
de este articulo reconocen que la presencia de tabaco en
el cine es una forma de promocion de los productos del
tabaco dirigida principalmente a los jovenes.

En esta revision describimos la relacion entre la
industria del cine y la del tabaco en los ultimos 100
afios, los estudios de corte transversal y longitudinales

Correspondencia. Dr Raul Mejia
Correo electrénico: raulmejia@cedes.org

que demuestran como la exposicion a tabaco en el cine
induce a los jévenes a iniciarse en el tabaquismo, y las
politicas publicas recomendadas para evitar la presencia
de tabaco en el cine, al menos en las peliculas para nifios
y adolescentes.

industria

Palabras claves. Tabaco, adolescentes,

cinematogrdfica.

Cinema induces adolescents to
consume tobacco. It is necessary
to implement public policies to
counteract this phenomenon

Summary

Tobacco use is the primary preventable cause of death
and disability in the world. To combat the tobacco
epidemic, most countries have signed and ratified the
World Health Organzation’s Framework Convention
on Tobacco Control (WHO FCTC). Article 13 of this
treaty requires implementation of a comprehensive ban
on tobacco advertising, promotion and sponsorship.
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Implementation guidelines for Article 13 recognize that
the depiction of tobacco use in commercially-produced
films promotes tobacco use amongst young people.

In this article we review the relationship between the
tobacco industry and the movie industry over the past 100
years; the cross sectional and longitudinal studies that
demonstrate a causal relationship between exposure to
movie smoking depictions and youth smoking initiation;
and the policy interventions recommended by the WHO
to limit youth exposure to tobacco in movies.

Key words. Tobacco, adolescents, entertainment media.

Antecedentes

El consumo de tabaco es la principal causa de
muerte prevenible; se estima que alrededor de 100
millones de personas murieron por enfermedades
relacionadas al tabaco en el siglo XX. Si no se frena
la epidemia al finalizar el siglo XXI, habran fallecido
por esta causa mads de un billén de personas.! El
consumo de tabaco es una adiccién que comienza
durante la adolescencia, de hecho casi 9 de cada 10
fumadores empiezan a fumar antes de los 18 afios y
el 99% lo hace antes de los 26.2 En Argentina fuman
el 25% de los mayores de 18 anos® y el 24% de los
jovenes entre 13 y 15 anos de edad.*

Para combatir la epidemia de tabaquismo, los
paises miembros de la Organizacién Mundial de la
Salud firmaron el Convenio Marco para el Control
del Tabaco (CMCT). El CMCT es el primer tratado
mundial de salud publica, y tiene como objetivo
“...proteger a las generaciones presentes y futuras
contra las devastadoras consecuencias sanitarias,
sociales, ambientales y econdémicas del consumo
de tabaco y de la exposicién al humo de tabaco
proporcionando un marco para las medidas de
control del tabaco que habran de aplicar las
Partes a nivel nacional, regional e internacional a
fin de reducir de manera continua y sustancial la
prevalencia del consumo de tabaco y la exposicién
al humo de tabaco”.® El articulo 13 del CMCT
prohibe “toda forma de publicidad, promocién y
patrocinio del tabaco que promueva un producto de
tabaco por cualquier medio...”.¢ Argentina es uno
de los pocos paises del mundo que no ha ratificado
el CMCT; sin embargo ha promulgado la Ley
Nacional; del Control del Tabaco (Ley 26.687) que
prohibe “la promocién y patrocinio de cigarrillos o
productos elaborados con tabaco en forma directa
o indirecta, a través de cualquier medio de difusion
0 comunicacién, con excepcién de la publicidad
0 promocién que se realice en el interior de los
lugares de venta..”. A consecuencia de esta ley
ha desaparecido la publicidad directa de tabaco
en los medios graficos y en los medios masivos de
comunicacién. Sin embargo, la industria tabacalera
utiliza diversas estrategias para promocionar sus

productos, burlando la ley, entre los que se pueden
mencionar la publicidad a través de internet, en los
puntos de venta (kioscos donde se venden cigarrillos
y se exhiben paquetes de cigarrillos), y por medios
de entretenimiento, como son las peliculas de cine.
El objetivo de este articulo es exponer la evidencia
cientifica que muestra cémo la presencia de
tabaco en las peliculas de cine es un poderoso
mecanismo para iniciar a los nifios y adolescentes
en el consumo de tabaco.

El tabaquismo y la industria del cine en
Argentina y el resto del mundo

El tabaco y los personajes que fuman han
formado parte de las peliculas desde la era del
cine mudo.” En la década del 20 del siglo pasado,
los varones utilizaban cigarrillos en las peliculas
como herramienta de seduccién y las mujeres
como auxiliar para evitar el aumento del peso. La
asociacién comercial entre la industria tabacalera y
Hollywood existe desde fines de los anos 20, cuando
actores famosos de Hollywood (Ronald Reagan, Clark
Gable, Laureen Bacall, John Wayne, entre otros)
promocionaban una marca especifica de cigarrillos,
y la marca de cigarrillos a su vez promocionaba
la pelicula (“tie.ins”).® En Argentina, en esa época,
actores famosos, como Hugo del Carril y Aida Luz
entre otros, promocionaron marcas de cigarrillos de
produccién nacional (Figura 1). También se utilizaron
fotos de estrellas de Hollywood para promocionar
marcas argentinas, aunque no hay evidencia de que
estas estrellas estuvieran al tanto de esto (Figura 2).
A partir de los afios 50, la industria tabacalera
comenz6 a utilizar la television como vidriera para
promocionar sus productos, pero nunca dejé de
utilizar estrellas de cine, un ejemplo es S. Stallone
quien en 1983 firmé un contrato por USD 500.000
para que el personaje que representaba apareciera
fumando productos de Brown and Williamson en 5
peliculas de cine.’ Segun se ha encontrado en los
documentos internos de la industria tabacalera,
ante la aparicién de restricciones a la publicidad,
el cine pasé a ser considerado un importante canal
para la promocién de sus productos.’®

A pesar de la demostrada relacién comercial con
la industria tabacalera, la comunidad de artistas
siempre ha afirmado que las peliculas no tienen
efecto sobre las conductas de las personas y que solo
reflejanlarealidad (“It’s the movies that have really been
running things in America ever since they were invented.
They show you what to do, how to do it, when to do it, how
to feel about it, and how to look, how you feel about it.”
A. Wharhol).*! Esta ultima afirmacién contrasta con
el uso de personajes no humanos, como animales
(http://www.hollywoodreporter.com/gallery/
disney-characters-smoking-classic-films-781053/6-
no-smoking) o robots (Transformers) fumando,
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Figura 1. Imagen de la conocida actriz Aida Luz promocionando cigarrillos.
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Figura 2. Imagen de la conocida actriz estadounidense Ava Gardner promocionando cigarrillos argentinos.
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de tabaco en el cine ha sido constante. Un estudio
que analizo las peliculas producidas en los EE.UU.
entre 1999 y 2003, evidencid que se mostraba tabaco
en el 80% de ellas .'* Ademads, el contenido de tabaco
en las peliculas de cine producidas fuera de los
EE.UU. también es muy elevado. Segun hallazgos
de un estudio internacional, se ha encontrado
tabaco en el 71% de las peliculas producidas en
Alemania, en el 94% de las de Islandia, en el 89%
de las producidas en México y Argentina, en el
85% de las italianas, en el 82% de las de Polonia,
en el 65% de las del Reino Unido, en el 62% de las
producidas en los EE.UU. y en el 58% de las peliculas
holandesas entre 2004 y 2009.1* Segun este estudio,
en la ultima década pareceria haber un descenso
del contenido de tabaco en las peliculas producidas
en los EE.UU. y en México, no asi en las producidas
en Argentina (Mejia R, en prensa). Este fenémeno
seria una consecuencia de las leyes que prohiben la
publicidad indirecta de productos de tabaco en los
productos de entretenimiento para jovenes (Master
Settlement Agreement’> en EE.UU. y la Ley General
para el Control del Tabaco en México)!¢, mientras
que en Argentina no hay legislaciéon que limite la
exhibicién de marcas o productos de tabaco en las
peliculas. Es por eso que en las peliculas mas vistas
en la Argentina se pueden ver en promedio 200
segundos de tabaco por pelicula si esta fue producida
en Argentina y 124 segundos si la pelicula fue
producida en los EE.UU.).™

Impacto del tabaquismo en las peliculas
sobre el consumo de tabaco por los
adolescentes

Es importante estimar la cantidad de imdgenes
de tabaco de las peliculas que realmente llega
a los adolescentes, porque esta cantidad ha sido
relacionada con el inicio del tabaquismo en jévenes
de 14 paises distintos. La estrategia metodoldgica
para medir el impacto de escenas de tabaco en el
cine, al igual que en la publicidad, consiste en la
utilizacién de las “impresiones crudas” (en inglés,
“gross impressions”), que se obtienen multiplicando
del numero estimado de adolescentes que vieron
determinada pelicula por el nimero de “ocurrencias”
de tabaco en la misma. Las impresiones crudas
per capita se obtienen dividiendo el numero total
de impresiones crudas de todas las peliculas de
una muestra relevante, por la poblacién total de
adolescentes.’” En Argentina cada adolescente vio
en promedio 655 impresiones crudas de tabaco
producto de las 430 peliculas mas vistas entre 2009 y
2013. Esto representa mas de 2 horas de exposicion
a contenido de tabaco por cada adolescente, lo
que equivale a ver mas de 280 avisos publicitarios
en televisién.’® Esta exposicion se obtuvo
principalmente a partir de peliculas calificadas como

“aptas para menores de 16 afios”.

Una vez demostrada la asociacién comercial
entre la industria tabacalera y la industria
cinematografica, que resulta en una altisima
exposicion de los nifios y adolescentes a productos de
tabaco, queda demostrar que el resultado es que mas
ninos empiezan a fumar y lo hacen a edades mas
tempranas. Entre 2008 y 2012 el Instituto Nacional
del Cancer y el Cirujano General de los EE.UU.
llegaron a la conclusién de que la por la consistencia
de esta relacion a través de diversas investigaciones,
paises y contextos socioculturales, la exposicion al
tabaco por medio del cine se considera un factor
que contribuye al tabaquismo en jévenes.> ¥ Esta
conclusién se basé en los resultados de estudios de
corte transversal realizados en 14 paises®?* y en
estudios longitudinales realizados en los EE.UU.,
Europa?-* y México.**

Resultados de un estudio en estudiantes
argentinos de 3 ciudades

En el pais se desarrollé un estudio en mayo de
2014 y noviembre de 2015 que involucré estudiantes
de primer afnio del secundario en Buenos Aires,
Cérdoba y Tucumdn.

En primer lugar, se analizé con una metodologia
validada® * el nimero de apariciones de tabaco, la
cantidad de segundos por pelicula en que aparecen
productos de tabaco y las marcas de cigarrillos
que aparecen en cada pelicula. Posteriormente se
aplicaron encuestas a poblaciones de adolescentes
para determinar las peliculas que habian visto y asi
estimar la magnitud de la exposicién a productos de
tabaco de cada uno de los encuestados.’

Dentro de los principales hallazgos, los nifos
de 12 afios mads expuestos a tabaco en las peliculas
tenian significativamente mas probabilidades de
volverse susceptibles a fumar (AOR1° vs 3¢ tercilo =
1,77, 1C95% 1,30-2,41), de probar cigarrillos (AOR1°
vs 3¢ tercilo = 1,54; IC 95% 1,14-2,08), y en forma
marginal de convertirse en fumadores (AOR1° vs 3¢
tercilo = 1,54; IC 95% 0,99-2,40). (Mejia R in press).
La mayoria de los estudios mostr6 una relacién dosis
respuesta entre la exposiciéon al tabaco y el inicio del
consumo entre los adolescentes.

{Qué hacer para combatir este problema?

Para prevenir el inicio del consumo de tabaco
por medio de las peliculas de cine, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto una
serie de medidas que seria conveniente que fueran
implementadas por los gobiernos que quieren
proteger a los nifios y adolescentes del tabaquismo.3®
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Estas medidas son:

1. Exigir de los productores y directores una decla-
racién o certificado de que no han recibido fon-
dos de la industria tabacalera. Los productores
deberian colocar al final de la pelicula junto a
los créditos una declaracién bien visible donde
conste que no han recibido financiacion directa o
indirecta de la industria tabacalera para realizar
la pelicula.

2. No mostrar marcas de cigarrillo o tabaco. Si por
razones del guion es necesario que aparezcan
cigarrillos o personajes fumando, deberia estar
prohibido mostrar marcas porque la exhibicién
del nombre comercial se considera publicidad.
También deberia estar prohibido mostrar paque-
tes de cigarrillos o marcas ficticias que sugieran o
recuerden marcas reales.

3. Incluir advertencias sanitarias sobre los efecto
perjudiciales del tabaco al inicio y el final de las
peliculas que contengan tabaco. En algunos pai-
ses como India estas advertencias aparecen du-
rante la pelicula cada vez que aparece un ciga-
rrillo o un personaje fumando.

4. No otorgar subsidios estatales para la produccio
de peliculas que muestren tabaco. Mas del 90%
de las peliculas argentinas cuentan con financia-
cion del Instituto Nacional de Cine y Artes Audio-
visuales (INCAA). El INCAA no deberia financiar
peliculas que contengan tabaco ya que resulta
paraddjico que el Estado, que ha prohibido todo
tipo de publicidad de productos de tabaco, fi-
nancie uno de los mas importantes canales de
promocion.

5. Calificar como No aptas para menores a las pe-
liculas con contenido de tabaco. Con esta califi-
cacién se protege a los jévenes y no se prohibe la
exhibicién de ninguna pelicula.

Existen paises como India en los cuales
hay severas regulaciones sobre la presencia de
tabaco en el cine. En los EE.UU. algunas empresas
cinematograficas califican, en forma voluntaria, a
las peliculas con contenido de tabaco como no aptas
para menores, pero esto no aplica para la totalidad.
Sin embargo muchas de estas peliculas reciben
calificaciones que les permiten ser vistas por nifnos y
adolescentes cuando se exhiben en Europa® ° o en
América Latina.*! Esta diferencia en la calificacién
que recibe una misma pelicula en distintos paises
pareceria deberse a que los sistemas de calificacion
de Argentina, México y Brasil son menos exigentes
en el contenido de tabaco, alcohol, drogas, violencia
y contenido sexual que la asociacién encargada de
calificar a las peliculas en los .UU. La consecuencia
es que los jovenes de paises latinoamericanos

estdn mas expuestos a ver escenas de tabaco, en
comparaciéon con los estadounidenses.*!
Considerando la importancia que tienen los
medios audiovisuales en la propagaciéon de la
epidemia de tabaquismo, seria muy importante
que en Argentina se comience a considerar la
implementaciéon deestasmedidas. Conestaevidencia,
es fundamental promover la implementaciéon de
politicas publicas y legislaciones recomendadas
por las OMS, que redundardn en un claro beneficio
para la salud publica de los nifios y adolescentes
argentinos. Es necesario que desde el Poder Ejecutivo
se promuevan las politicas publicas que sigan las
recomendaciones de la OMS. La comunidad médica
deberia apoyar la implementacion de estas politicas
publicas para contribuir a controlar los efectos
devastadores de la epidemia del tabaco.

Sostén financiero. Subsidio ROITW009274-01,
Instituto Fogarty/NIH, EE.UU. El contenido de este
articulo es responsabilidad del autor y no representa
necesariamente la opinién del Instituto Nacional de la
Salud de los EE.UU.
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Resumen

Se describe el dispositivo para fumar tabaco conocido
como pipa de agua o narguila. Se detallan sus compo-
nentes, su historia, la epidemiologia, los riesgos para la
salud y enfermedades. También su equivalencia con el
consumo de cigarrillos.

Palabras claves. Pipa de agua, narguila, tabaco, taba-
quismo, adiccion, salud publica.

Water pipe and smoking

Summary

The device for smoking tobacco known as water pipe or
hookah is described. Its components, history, epidemio-
logy, health risks and diseases are detailed. Also its equi-
valence with the consumption of cigarettes.

Key words. Water pipe, narguile, tobacco, smoking,
addiction, public health.

Correspondencia: Maite Andrea Cabeza
Correo electronico: cabezamaite@hotmail.com

Introduccion

La pipa de agua es también conocida como nar-
guile, narguileh, cachimba, hookah, shisha o argui-
le. Se trata de un dispositivo que se emplea para fu-
mar tabaco, de distintos sabores, filtrado por agua.
Para fumar en pipa de agua se utiliza un tabaco
especial, conformado por hojas de tabaco bastante
finas lavadas muchas veces y mezcladas con miel o
similares, la melaza, que ademas se le suman aditi-
VOs para conseguir que tengan algun sabor.!

Figura 1. Pipa de agua. (Tomada de Ottawa Council on
Smoking or Health).
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Componentes

La estructura de la pipa de agua estd compuesta
fundamentalmente por 4 partes:

1- Cacerola o cacilla: En general es de ceramica. Es
el lugar donde se introduce el tabaco. Esta es ta-
pada por una lamina de aluminio en la que le
hacen pequenos orificios. Por arriba de la lamina
de aluminio se coloca el carbén y de esta manera
se calienta el tabaco.

2- Labase: Llenada con agua u otros liquidos. Algu-
nos utilizan agua con hielo, leche, jugos o distin-
tas bebidas alcohodlicas como vino, vodka, entre
otras.

3- La pipa: Conecta la cacerola con la base.

4- La manguera con la boquilla: Por donde se aspi-
ra el humo.!

El humo de la pipa de agua consiste en gases y
particulas que se emanan del carbén y el calenta-
miento del tabaco. Aproximadamente 300 quimicos
han sido identificados y 27 sustancias cancerigenas.
Aparte de la nicotina, sustancia ligada a la adic-
cion, el humo también contiene monoéxido de car-
bono, 6xido nitrico, hidrocarburos poliaromaticos,
compuestos heterociclicos, compuestos furdnicos,
nitrosaninas, compuestos carbonillo, componentes
fenolicos, propilenglicol y glicerina, metales pesados
como cobalto, cromo, niquel, cadmio y plomo, entre
otros.z?

Figura 2. Componentes de la pipa de agua. (Hoja in-
formativa: la salud y el consumo de tabaco en pipa de
agua, OMS).
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Historia

El origen de la pipa de agua surge en la antigua
Persia y en la India. En sus comienzos fue utilizada
para fumar opio o hachis, precediendo al consumo
de tabaco en Medio Oriente y Asia. Luego del adve-
nimiento del tabaco en la regién, se desarrolla un
nuevo producto mezclando la hoja de tabaco, miel,
melaza o fruta seca. Este tobamel/tabamel (la com-
binacién de tabaco y un componente endulzante) es
llamado shisha en EE.UU. La pipa de agua se ex-
pandié en Medio Oriente y Asia. Muy utilizada en
Turquia durante el imperio Otomano en el siglo XV,
que comprendia ademds Grecia, Libano, Siria, Jor-
dania, Palestina, Iran, India, Pakistan, Arabia Sau-
dita, Egipto. En ese siglo, comenzaron a agregarle
aditivos endulzantes y fueron creados en Egipto di-
versos saborizantes para atraer a consumidoras mu-
jeres. Posteriormente, en el siglo XIX, representaba
un simbolo de status social para las mujeres turcas
de la alta sociedad. Por la inmigracién europea pro-
veniente de los distintos paises comenz6 a aparecer
en los bares y a expandirse por el resto del mundo.

Epidemiologia

Sabemos que el tabaquismo es una epidemia
a nivel mundial. Es la principal causa de muerte
prematura evitable. Segun datos de la OMS mue-
ren cada ano casi 6 millones de personas, mas de
600.000 son “no fumadores”, expuestos al humo de
tabaco ajeno, llamados “fumadores pasivos”. Res-
pecto de la situacién del tabaquismo en Argentina,
40.000 personas mueren cada ano por enfermeda-
des relacionadas con el consumo de tabaco.*®

También hay una contaminacioén que persiste en
el tiempo en las superficies (paredes, techo, muebles,
etc.) después de que el humo de segunda mano se ha
disipado. Se denomina “humo de tercera mano”.¢

Los datos respecto a la prevalencia de tabaquis-
mo en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA)
se expresan en la Tabla 1.

Tabla 1. Tabaquismo en la poblacién de la Ciudad de
Buenos Aires. Datos obtenidos de ENFR (Encuesta Nacio-
nal de Factores de Riesgo).

2009
26,1%

2013
23,5%

2005
31,9%

En la tabla anterior se observa la disminucién en
la prevalencia del consumo de tabaco entre el afio
2005 y 2013. Este descenso esta directamente rela-
cionado con la implementaciéon de la Ley 1.799 y
su modificatoria, que evidencia la importancia y el
impacto de las politicas de salud publica para la pre-
vencién y el control del tabaquismo.

A pesar de que la tendencia del consumo de taba-
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co se encuentra en descenso, surgen nuevas formas
de consumo que crecen especialmente entre jévenes
y adultos jovenes.

El uso de la pipa de agua, una nueva-vieja forma
de consumo, se puso de moda a partir de los afios 90.
La poblacién “target” estd enfocada en estudiantes
universitarios y profesionales jovenes entre 18 y 24
afios, que comenzaron a consumirla en pequenos
cafés, bares y pubs.”

Desafortunadamente hay pocos datos sobre la
prevalencia del uso de la pipa de agua. Un estudio
realizado en los Estados Unidos de América, en Mi-
chigan, en adolescentes de 18 arfios, encontré que
un 40% habia probado la pipa de agua. Este mismo
estudio mostré que la utilizacién de la pipa de agua
fue un fuerte predictivo del consumo de cigarrillos.
Asimismo, una encuesta nacional en EE.UU., realiza-
da en estudiantes universitarios revelé que un 30,4%
probo pipa de agua.®® En Argentina, tenemos los da-
tos obtenidos a través de una encuesta realizada por
CIENTA (Centro de Investigaciones de Enfermedades
No Transmisibles), en el 2016, en estudiantes donde
un 27,21% refirié haber probado narguila.’

Segun la OMS, este aumento de estas nuevas for-
mas de consumo se atribuye a los siguientes factores:
la introduccién del consumo de tabaco con sabor, la
aceptacion social de la cultura de cafés y restauran-
tes, la evolucién de la comunicacién en masas y las
redes sociales, la accesibilidad de los productos para
pipas de agua, la ausencia de politicas y normas que
regulan de manera especifica las pipas de agua, y el
concepto erréneo que fumar pipa de agua es mas se-
guro que el cigarrillo debido a la creencia extendida,
pero sin fundamento, de que el agua filtra el humo.

También contribuye su difusién en la televisiéon y
en el cine. Desde la época del cine mudo han apare-
cido en las pantallas de cine actores fumando taba-
co en las distintas formas. El efecto social que tienen
estos personajes famosos fumando, los convierte en
modelos a imitar, especialmente para los nifos y
adolescentes. Estd demostrada una clara asociacién
entre la difusién de las distintas formas de tabaco
en las peliculas y el inicio del tabaquismo en nifnos
y jévenes.®

Por otra parte, estd comprobado que el habito de
fumar es adictivo. La nicotina es fundamentalmente
la que genera la adiccién que inhalada se absorbe
rapidamente en la sangre y llega al cerebro, e insta-
la el circuito de la adiccion.> !

Siendo el tabaquismo en todas sus formas un
problema primordial dentro de la salud publica, es-
tos datos sustanciales ponen de manifiesto la impor-
tancia y la prioridad de esta problematica, y eviden-
cian la necesidad de adaptar las medidas de control
a los nuevos desafios que se presentan.

Equivalencia con el cigarrillo

Un tabaquista con alta dependencia a la nico-
tina fuma 20 cigarrillos diarios o mds, una sesiéon

regular de 45-60 minutos de pipa de agua equivale
a 100 cigarrillos.!?

Un estudio en el que midieron nicotina y cotini-
na en sangre antes y luego de fumar pipa de agua
mostraron un aumento del 250% y 120% respectiva-
mente luego de una sesién tipica.

Su uso también aumenta su exposicion a sus-
tancias carcinogénicas ya que su utilizacion es por
periodos mucho mas prolongados, en general 40-45
minutos, comparados con los 5 a 10 minutos del ci-
garrillo.’®

Tabla 2. Comparacion entre consumo de pipa de agua
y cigarrillo.

Una sesion de pipa de agua | Un cigarrillo

45-60 minutos 5-8 minutos

200 inhalaciones 20 inhalaciones

90.000 ml de humo 500-600 ml de humo

Efectos: riesgos y enfermedades

Existe fuerte evidencia que indica que la pipa
de agua presenta tantos riesgos como el cigarrillo,
emite una gran cantidad de particulas ultrafinas al
ambiente y no es una alternativa segura para fumar
tabaco. La fuente con la que se utiliza para calen-
tar el tabaco (madera, carbén) potencia los efectos
quimicos nocivos como el del monéxido de carbono
y metales. Asimismo, esta ligado a las mismas enfer-
medades que el consumo de cigarrillos.?

Por otro lado, respecto del humo de segunda
mano, hay estudios que muestran que en los bares
donde se fuma pipa de agua se producen elevadas
concentraciones de polucién ambiental, causando
efecto en la salud de los empleados.!* 1¢

El tabaquismo es una enfermedad multisistémica
y ocasiona dafio a todo el organismo. Es conocida
la relacién directa dentro de los factores de riesgo
para el desarrollo de enfermedades cardiovascula-
res. Ademas, aumenta exponencialmente el riesgo
de cancer no solo de pulmoén, sino que también tiene
un rol protagénico en cdnceres urogenitales (rifio-
nes, vejiga, préstata, cancer cuello de tutero), boca,
nariz, garganta, laringe y traquea, gastrointestina-
les (eso6fago, estomago, higado, pancreas, colon y
recto), canceres hematologicos, entre otros. Ello se
debe a los efectos del tabaco sobre la molécula del
ADN (en el nucleo de las células) que desencadena
mutaciones. El tabaco asi altera los mecanismos de
reparacion fisiologicos del ADN. El cancer puede des-
encadenarse como consecuencia de ello.> !7 Existen
estudios que muestran la asociacién entre pipa de
agua y el aumento en el riesgo de cancer.!®
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Figura 3. Enfermedades que produce el tabaco.
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(Tomada de CDC: Smoking & Tobacco Use - Health Effects Infographics).

Asimismo, interfiere en la salud sexual y repro-
ductiva tanto del hombre como de la mujer, dis-
minuye la fertilidad, aumenta el indice de abortos,
afecta el crecimiento y desarrollo normal del feto,
aumenta el riesgo de enfermedades congénitas, y
aumenta exponencialmente el riesgo de muerte su-
bita del lactante.!® 2

El tabaquismo crénico repercute ademads en los
procesos de cicatrizacién de las heridas, en la activi-
dad del sistema inmunitario y en el proceso de enve-
jecimiento cutdneo.!

Conclusiones

1. Si bien el cigarrillo es la forma predominante de
consumo de tabaco, la pipa de agua representa
una proporcién significativa y creciente en el
mundo.

La idea falsa de inocuidad de la pipa de agua
en comparacién con otros productos para fumar
tabaco ha contribuido ampliamente a su acep-

tacién social y cultural, como asi también a su

enorme incremento en todo el mundo, siendo la
poblacién target entre los 18-24 anos, jévenes
universitarios.

Se observd el uso concomitante de otros produc-
tos de tabaco, y preocupa el hecho de que el uso
de pipas de agua entre los jovenes pueda ser la
iniciacién al uso de otras formas, particularmen-
te del cigarrillo.

El uso de pipa de agua genera un gran volumen
de humo que plantea riesgos sanitarios para fu-
madores y no fumadores expuestos a ese humo.

Existe evidencia de que la pipa de agua trae los
mismos riesgos en la salud, ligados a las mismas
enfermedades que el consumo de tabaco.

Se estd trabajando en la sensibilizacién, en la
capacitacién y en la educacién, tanto de los in-
tegrantes del equipo de salud como de la comu-
nidad, sobre esta enfermedad crénica no trans-
misible, para poder realizar una intervencién
oportuna, adecuada y eficaz acompafiada de
acciones de control a través de la ley.
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3. Actualizaciones: puesta al dia sobre deter-
minados temas de interés, expuestos sinté-
ticamente. Extension maxima: 10 pdginas, 4
figuras y 4 tablas. Constard de: resumen en
castellano (hasta 150 palabras); descripcién
y discusién del caso; resumen en inglés (has-
ta 200 palabras) y bibliografia (no mds de 15
citas).

4. Caso clinico: descripciéon de un caso clinico
de no frecuente observaciéon que implique
un aporte valioso al conocimiento del tema.
Extension mdxima: 10 pdginas, 4 figuras y 4
tablas. Constara de: resumen en castellano
(hasta 150 palabras); descripcién y discusién
del caso; resumen en inglés (hasta 200 pala-
bras) y bibliografia (no mas de 15 citas).

5. Diagnéstico por imdgenes: presentacion
de un caso problema basado en diagndstico
por imadgenes, adjuntando los datos clinicos
y métodos auxiliares fundamentales nece-
sarios para llegar al diagnéstico. Cantidad
maxima de figuras: 6. La forma de presenta-
cién de esta secciéon quedard a consideraciéon
del Comité.

6. Actualizacién bibliogrdfica: publicaciéon
de resumenes de trabajos de reciente apa-
ricién en publicaciones de reconocido nivel
internacional o nacional (a disposicién en la

Biblioteca de la AM.A.), seleccionados por el
Comité Cientifico.

7. Educacion médica continua: desarrollo de
temas clinicos o quirurgicos a cargo de exper-
tos en cada rama, en forma programada y con-
tinua, con enfoque eminentemente practico.

8. Cartas de lectores: comentarios acerca de
articulos publicados. Extensién maxima: 300
palabras, una sola tabla o figuray hasta 6 ci-
tas bibliograficas.

El Comité de Redaccién se reserva el derecho de
rechazar aquellos articulos que juzgue inapro-
piados, asi como de proponer o realizar modifi-
caciones cuando lo considere necesario.

Siuna palabra debe ser utilizada repetidamente,
estd permitido su reemplazo por una abreviatu-
ra, pero es indispensable su explicacién en el tex-
to o en las leyendas de tablas y figuras.

Ejemplo: A.V.E. por accidente vdasculo encefdlico.

La Revista de la Asociacién Médica Argentina no
se responsabiliza por las opiniones vertidas por
el o los autores de los trabajos originales, ni de la
pérdida de los originales durante su envio, ni de
la exactitud de las referencias bibliograficas.

5.LISTA DE CHEQUEO PARA 1OS
AUTORES

- Verificar la extension del titulo y eliminar las
abreviaturas que son estandares.

- Poner el nombre completo de los autores.
- Indicar la afiliacién institucional.

- Proveer la informacién para contactar al au-
tor responsable.

- Mencionar el aporte de becas u otro sostén
financiero.

- Comprobar que los resimenes no excedan las
250 palabras y no tengan citas de referencias,
tablas o figuras.

- Verificar que el manuscrito tenga la estructu-
ra acorde con las instrucciones.

- Asegurar la claridad y reproductibilidad de
los métodos.
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- Especificar las consideraciones éticas y los
métodos.

- Proveer la informacién de los fabricantes.

- Presentar correctamente los resultados, evi-
tando reiteraciones en el texto y las tablas.

- Citar las referencias correctamente -inclu-
yendo todos los autores- y verificar que estén
bien ubicadas en el texto.

- Poner las tablas en pdginas separadas y citar-
las en el texto con numeros ardbigos.

- Poner las tablas en pdginas separadas y citar-

las en el texto con numeros ardbigos.

- Poner las leyendas de las figuras en hojas se-

paradas.

- Verificar la calidad de las figuras, indicar el

nombre del autor y el numero al dorso, y ci-
tarlas en el texto con numeros ardbigos.

- Incluir el formulario de cesién de derechos.

- Incluir el permiso para citas, figuras o tablas

tomadas de otra publicacion.

IMPORTANTE PARA AUTORES

Se aconseja que para la confeccién y presentacién de los trabajo
se consulten las guias existentes para tal fin, las cuales estdn disponibles en Internet.

Para el CONSORT (guia de ensayos clinicos):
http://www.consortstatement.org/Downloads/download.htm

Para el STARD (guia de trabajos sobre métodos diagndsticos):
http://www.consort-statement.org/stardstatement.htm

Para el STROBE (guia para estudios epidemiolégicos de corte transversal, caso-control y cohorte):
http:/[www.strobe-statement.org/News%20Archive.html
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Transferencia de derechos de autoria

1

2)

3)

La politica de la Asociacién Médica Argentina a cargo de la
propiedad intelectual de la revista de la AMA es adquirir el
derecho de autor para todos los articulos, con el objeto de:

a) Proteger los articulos a publicar contra la infraccién difa-
matoria o plagio.

b) Permitir més eficientemente el proceso de permisos y li-
cencias para que el articulo alcance el grado mds completo
de disponibilidad directamente y a través de intermedia-
rios en la impresién y/o en forma electrénica.

¢) Permitir a la revista de la AMA mantener la integridad
del articulo una vez arbitrado y aceptado para la publi-
cacién y asf facilitar la gerencia centralizada de todas las
formas de comunicacién incluyendo links, validacién,
referencia y distribucién.

El autor conserva sus derechos sobre el articulo incluyendo el
derecho a ser identificado como el autor siempre y dondequie-
ra que el articulo se publique, siendo el deber de la AMA velar
por que tanto el nombre de su autor como de los coautores
estén siempre claramente asociados al articulo y reservdndose
el derecho de hacer los cambios necesarios de redaccién. Los
cambios sustanciales se hardn previa consulta al/a los autor/es.
Una vez aprobado el articulo, es deber de la AMA, publicarlo.
Si fuera rechazado, este acuerdo queda cancelado automdtica-
mente y todos los derechos vuelven al autor.

Ademds de los derechos indicados, el autor conservara los si-
guientes derechos y obligaciones:

a) Después de la publicacién en la revista de la AMA, 6rgano
oficial de la Asociacién Médica Argentina, el derecho para
utilizar el todo o una parte del articulo y del resumen, sin
la revisién o la modificacién en compilaciones personales u
otras publicaciones del trabajo del propio autor y de hacer
copias del todo o una parte de tales materiales para el uso en
conferencias o sala de clases (excluyendo la preparacion de
material para un curso, para la venta hacia delante por libre-
rfas e instituciones) a condicién de que la primera pdgina de
tal uso o copia exhiba prominente los datos bibliograficos y
el aviso de derecho de autor siguiente: (Afio___ Nime-
ro____) Revista de la AMA - Asociacion Médica Argentina.

b) Antes de la publicacién el autor tiene el derecho de com-
partir con colegas impresiones o pre-impresiones electré-
nicas del articulo inédito, en forma y contenido segin lo
aceptado por la Direccién Editorial de la AMA para la
publicacién en la revista.

Tales pre-impresiones se pueden fijar como archivos
electrénicos en el sitio web del autor para uso personal
o profesional, o en la red interna de su universidad, co-
legio o corporacién, o de un web site externo seguro de
la institucién del autor, pero no para la venta comercial
o para cualquier distribucién externa sistemdtica por ter-
ceros (por ¢jemplo, una base de datos conectada a un
servidor con acceso publico). Antes de la publicacién el
autor debe incluir el siguiente aviso en la pre-impresién:
“Esto es una pre-impresién de un articulo aceptado para
la publicacién en la Revista de la AMA (Ao Nu-

) Asociacion Médica Argentina. Cualquier co-

pia o reproduccién para uso comercial, civil, etc. es ilegal

y queda prohibida segtin ley 11.723”.

mero.

¢) Después de la publicacién del articulo por la revista de la

4)

5)

6)

7)

AMA, el aviso de la pre-impresion deberd ser enmendado
para leerse como sigue: “Esta es una versién electrénica de
un articulo publicado en la revista de la AMA y deberd
incluir la informacién completa de la cita de la versién
final del articulo segtin lo publicado en la edicién de la
revista de la AMA.” Es deber del autor no poner al dia la
pre-impresién o sustituirlo por la versién publicada del ar-
ticulo sin primero pedir el permiso de la AMA. La fijacién
del articulo publicado en un servidor publico electrénico
se puede hacer solamente con el permiso expreso y por
escrito de la AMA.

Es derecho del autor continuar utilizando su articulo solamente
como lo indica el ftem TERCERO y con el deber de que la
revista de la AMA, Asociacién Médica Argentina sea mencio-
nada como fuente original.

La asignacién del derecho de autor en el articulo no infringe
sus otros derechos de propiedad, tales como derechos de pa-
tente y de marca comercial.

Ademds de la reproduccién en forma impresa convencio-
nal del articulo y del extracto de acompanamiento, la AMA
tiene el derecho de almacenar electrénicamente y después
entregar electrénicamente o en forma impresa para satisfacer
peticiones individuales que aumentan asf la exposicion del
articulo en la comunidad internacional. Esta transferencia
incluye el derecho de adaptar la presentacién del articulo
para el uso conjuntamente con sistemas informdticos y pro-
gramas, incluyendo la reproduccién o la publicacién en for-
ma legible y la incorporacién en sistemas de recuperacién.

El presente acuerdo se enmarca dentro de la ley de Propiedad
Intelectual 11.723. Las partes se someten a la competencia
de los tribunales de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
Si el copyright del articulo es poseido en forma no exclusiva,
concedo por este medio a la revista de la AMA, Asociacién
Meédica Argentina los derechos no exclusivos de reproducirse
y/o de distribuirse este articulo (por completo o en partes) y
para publicar a través del mundo en cualquier formato y en
todos los idiomas inclusive sin la limitacién en forma electré-
nica, impresion, o en disco ptico, transmisién en Internet y
en cualquier otra forma electrénica y autorizar a otros segin
términos de la ley 11.723.

Titulo del titular del derecho de autor:

Esto serd impreso en la linea del copyright en cada pédgina del
articulo. Es responsabilidad del autor para proporcionar la
informacién correcta del titular del copyright.

Autor Principal:

Fecha:

Titulo/Posicién/Direccidén:




Asociacion Médica Argentina

Av. Santa Fe 1171 - (C1059ABF), Ciudad Auténoma de Buenos Aires - Argentina
Teléfono: 4811-3850 y lineas rotativas / Fax: (54-11) 4814-0634
E-mail: info@ama-med.com
Pagina web: http://www.ama-med.org.ar
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